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Die Entwicklung eines strukturell eigenständigen psychotherapeutisch-psycho-
somatischen Versorgungsbereiches bis hin zur Definition eines fachärztlichen Gebietes 
„Psychosomatische Medizin und Psychotherapie“ in Deutschland stellt im internationa-
len Vergleich eine Besonderheit dar (Schepank 1990, Aktuelle Informationen aus der 
DGPM 2003). Aus psychiatrisch und internistisch geprägten Anfängen während der 
zwanziger Jahre entwickelte sich nach dem 2. Weltkrieg ein zunächst vorwiegend psy-
choanalytisch geprägte stationäre Versorgung sowohl in außeruniversitären Bereichen 
wie in Tiefenbrunn als auch in verschiedenen universitären Abteilungen wie in Heidel-
berg und in Freiburg (Schepank 1987, Janssen et al. 1999). Dieser deutsche „Sonder-
weg“ führte zur Behandlungskapazitäten, welche diejenige anderer Länder weit über-
steigen (Schepank 1990). So finden sich nach Koch und Potreck-Rose (1994) im Akut-
bereich ca. 3500 und im Bereich der psychosomatischen Rehabilitation ca. 8800 psy-
chotherapeutische Behandlungsplätze. Die Anwendung psychoanalytischer Behand-
lungsprinzipien war in der stationären Psychotherapie für die Konzeptentwicklung sehr 
fruchtbar (Ermann 1988, Janssen et al. 1999). Im Zentrum stand und steht nach gängi-
ger Auffassung  die integrative Funktion des multiprofessionellen Teams mit Einzel- 
und Gruppentherapien, Verhaltenstherapie, Musiktherapie, Gestaltungstherapie, Ent-
spannungstherapien und sozialtherapeutischen Maßnahmen (Wöller et al. 2000), denen 
gegenüber sich in verschiedenen Übertragungsreaktionen die individuellen Konfliktpa-
thologien der Patienten inszenieren und einer therapeutischen Aufarbeitung zugänglich 
werden (Ermann 1988, Becker und Senf 1988, Schepank und Tress 1988, Janssen et al. 
1999, Seidl und Ermann 2001, Ermann 2004b). Eine empirische Überprüfung der Wir-
kung von theoriegeleiteten und idealtypisch postulierten therapeutischen Prozessen ist 
noch nicht ausreichend erfolgt (Tress und Hartkamp 2000). So fehlt eine größere Zahl 
von empirischen Untersuchungen sowohl über die spezifischen prozesswirksamen Ele-
mente als auch über die Ergebnisse analytischer Psychotherapie, welche eine verlässli-




Die vorliegende Arbeit will hierzu einen Beitrag leisten, indem sie sich mit den Ergeb-
nissen der stationären Psychotherapie beschäftigt. Sie legt der Beurteilung der Behand-
lungseffekte mehrere Parameter zugrunde und versucht sie in ihrer gegenseitigen Ab-
hängigkeit zu bestimmen:   
• Veränderungen der Befindlichkeit in Selbst- und Fremdeinschät-
zung, 
• Veränderung der Symptomatik und 
• strukturelle Veränderungen.  
 
Von diesen drei Parametern sind im Hinblick auf nachhaltige Effekte vor allem die 
strukturellen Veränderungen durch die Bearbeitung von Konflikten und ich-
strukturellen Defiziten wahrscheinlich die Wichtigsten und genuine Ziele einer psycho-
dynamisch ausgerichteten Therapie (Grande 2004, Ermann et al. 2006). Gerade hierzu 
gibt es einen erheblichen Forschungsbedarf, während die Ergebnisse auf der Symptom-
ebene oder der Ebene der Befindlichkeit weitaus häufiger untersucht worden sind (Spit-
zer et al. 2004). Als Untersuchungsinstrument für strukturelle Veränderungen bietet sich 
gegenwärtig vor allem die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) an (Rudolf et 
al. 2000a, 2004), die auch im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen soll.  
Neben den Ergebnissen sollen in der vorliegenden Arbeit auch die Einflussfaktoren auf 
das therapeutische Outcome untersucht werden, wovon besonders die Behandlungsdau-
er, die Diagnosen und das Strukturniveau interessant erscheinen. Die Arbeit versteht 
sich als eine Vorstudie für eine multizentrische Untersuchung an mehreren Kliniken mit 





In stationärer psychotherapeutischer Behandlung werden vor allem Patienten mit psy-
chogenen Störungen behandelt, die sich nach der Nosologie der ICD-10 (International 
Classification of Diseases) zu folgenden Gruppen zusammenfassen lassen: Psychoneu-
rosen (F32, F33, F34.1, F40-F42, F44, F48), Persönlichkeitsstörungen (F10-F19, F50, 
F60-F69), Verhaltensstörungen wie Suchterkrankungen und Essstörungen, Somatofor-
me Störungen (F45, F51, F52), Psychosomatosen (F54+), Reaktive Störungen und 
Traumatische Belastungsreaktionen (F43). Die Häufigkeit dieser Störungen in der All-
gemeinbevölkerung beträgt nach neueren epidemiologischen Untersuchungen ca. 20% 
bis 25%, wobei es sich überwiegend um chronische Verläufe handelt (Schepank 1987, 
Fichter et al. 1990, Meyer et al. 1991, Franz et al. 2000b). Das bedeutet, dass diese Stö-
rungen sehr häufig sind und entweder noch unzureichend behandelt werden oder eine 
erhebliche Behandlungsresistenz haben. Bei einem Teil der von diesen Störungen be-
troffenen Patienten ist eine stationäre psychotherapeutische Behandlung indiziert. Zur 
Frage der differentiellen Indikation zwischen ambulanter und stationärer Psychotherapie 
ist nach Ansicht von Janssen et al. (1999) der Forschungsstand noch unzureichend. Bei 
der Indikationsstellung müssen nach Ansicht der Autoren klinische Krankheitsvariablen 
(z.B. Art, Schwere und Verlauf der Symptomatik), Persönlichkeitsaspekte (z.B. Not-
wendigkeit der Entlastung in akuten Krisensituationen) und infrastrukturelle Versor-
gungsgegebenheiten berücksichtigt werden. Darüber hinaus fühlen sich die Kliniken 
zunehmend an die Vorgaben der Kostenträger gebunden. 
 
2.1 Wirksamkeitsstudien zur psychodynamischen stationären Psycho-
therapie 
 
Neben Untersuchungen zur stationären psychosomatischen Rehabilitation finden sich 
etwa ab 1990 in der Literatur zahlreiche Wirksamkeitsstudien zur stationären Psycho-
therapie im Sinne einer Heilbehandlung. Ein Teil der Studien bezieht sich auf psycho-
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dynamisch orientierte Behandlungsmodelle aus dem Bereich der Akutversorgung (Ru-
dolf et al. 1988, Bräutigam et al. 1990, Bassler 1994, Junge et al. 1996, Franz et al. 
2000a, Geyer et al. 2000, Weimer 2001, Rudolf et al. 2004b). Daneben wurden verhal-
tenstherapeutisch orientierte Klinikkonzepte u.a. von Zielke (1993) vorgestellt. Die Stu-
dien mit den größeren Patientenstichproben gelten aber überwiegend dem Rehabilitati-
onsbereich (Lamprecht et al. 1987, Sandweg et al. 1991, Schmidt 1991, Nosper 1999). 
Wegen den unterschiedlichen therapeutischen Konzepten und Rahmenbedingungen sind 
die Ergebnisse im Rehabilitationsbereich nicht ohne weiteres auf die stationäre Psycho-
therapie zu übertragen. In Rehabilitationskliniken dienen außerdem als Erfolgskriterien 
vorwiegend äußere Aspekte, wie z.B. die Reduktion von Arztbesuchen und Arbeitsun-
fähigkeitstagen, wohingegen im Krankenhausbereich auch subjektive Befindlichkeits-
kriterien zur Bewertung des Behandlungserfolges verwendet werden.  
 
Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über die Studien zur Wirksamkeit stationärer 
Psychotherapie mit psychodynamischem Ansatz. 
 
Tab. 1: Studien zur Wirksamkeit stationärer Psychotherapie mit psychodynamischem Ansatz 
Autor 
 




die  (Rudolf et al. 1988 ) 
151 psychodynamisch/ keine Angabe 
zur Behandlungsdauer 
ca. ¾ „gebessert“,  
ca. 22% „erheblich gebes-
sert“ 
Heidelberger    Katamne-
seprojekt  (Bräutigam et al. 
1990) 
111 psychodynamisch (stationär und 
ambulant)/ 3 Monate 
70-80% aller Patienten 
„gebessert“ 
Sandweg et al. (1991) 1088 psychodynamisch (Rehabilitati-
on)/ 48 Tage 
68% subjektiv gebessert, 
nach 3 Jahren 60%  
Zauberberg-Studie (Schmidt 
1991)      
364 psychodynamisch (Rehabilitati-
on)/ 54,8 Tage                      
nach 1 Jahr 23,7% „deut-
lich gebessert“, 43,9% 
„etwas gebessert“, insb. 
Reduktion der Arztbesuche 
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BKK-Studie (Zielke 1993)                  148 Klinische Verhaltenstherapie 
(Rehabilitation)/ 61,2 Tage 
Reduktion von Arztbe-
suchen, Medikamenten-
konsum, AU- Tage, Klinik-
kosten 
Bassler (1994) 295 psychodynamisch/ 96,6 Tage 56% „gut“ bis „sehr gut“,  
12% mäßige Besserung 
Junge u. Ahrens (1996) 164 psychodynamisch/ 66,8 Tage bei Entlassung 85%,  
nach 1 Jahr 75% gebessert 
Paar u. Kriebel (1998), mul-
tizentrische Studie aus 5 
Kliniken 
303 psychodynamisch (Reha-Klinik u. 
psychosomatische Fachkliniken)/ 
6 Mo/ 3Mo/ 5-7 Wo/ 49 Tage  
SCL-90-R: z.B. deutliche 
Reduktion der interperso-
nalen Problematik 
Nosper (1999) 266 gemischt psychodynamisch, ver-
haltenstherapeutisch (Rehabilita-
tion)/ 6 Wochen 
74% aller schwer belasteten 
Patienten bei der Entlas-
sung „gebessert“, 54% 
„sehr gebessert“ 
Franz et al. (2000a), multi-
zentrische Studie  
495 psychodynamisch/ 127 Tage 55% „gebessert“ 
Geyer et al. (2000) 111 psychodynamisch/ 12 bis 17 
Wochen 
ca. 50% „gebessert“, Ka-
tamnese: 60-72% „gebes-
sert“ 
Weimer (2001) 157 psychodynamisch/ keine Angabe 
zur Behandlungsdauer 
48% erfolgreich (Patienten-
sicht), 47% erfolgreich 
(Therapeutensicht) 
Im Folgenden werden die in Tab. 1 dargestellten Studien im Detail vorgestellt. Die Ber-
liner Psychotherapiestudie (Rudolf et al. 1988), bezog sich im Rahmen eines groß ange-
legten Projektes auf 151 stationär behandelte Patienten verschiedener Diagnosegruppen, 
die teils in einer Universitätsklinik, teils in psychosomatischen Fachkliniken nach einem 
psychodynamischen Ansatz behandelt worden waren. Etwa drei Viertel dieser Patienten 
wurden bei Entlassung als „gebessert“ eingestuft. 
Innerhalb des Heidelberger Katamneseprojektes (Kordy et al. 1983, Senf 1986, Bräuti-
gam et al. 1990) sind 111 Patienten unterschiedlicher Diagnosen zunächst stationär und 
anschließend ambulant psychodynamisch über mehrere Jahre behandelt worden. Die 
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durchschnittliche stationäre Behandlungsdauer betrug 3 Monate, bei Patienten mit Ano-
rexia nervosa aber zwischen 4 und 6 Monate. Deutliche Besserungen wurden bei 70-
80% gefunden. Die Behandlungszufriedenheit der Patienten lag bei 90%. 
Aus der psychodynamisch orientierten Rehabilitationsklinik in Blieskastel (Sandweg et 
al. 1991) liegen Ergebnis- und Katamnesedaten von 1088 Patienten vor (durchschnittli-
che Behandlungsdauer 48 Tage). Neben den psychoanalytischen Verfahren wurden ge-
legentlich verhaltenstherapeutische und interaktionelle Methoden angewandt. Um die 
Stabilität des Erfolges zu kontrollieren, wurden von den Patienten Fragebögen ausge-
füllt (PSKB, drei Skalen des FAPK, Gießen - Test) und parallel dazu von den Therapeu-
ten (u.a. PSKB). Eine subjektive Beschwerdebesserung gaben 67,6% der Patienten zum 
Entlassungszeitpunkt und noch 58,6% ein Jahr nach Klinikaufenthalt an. Nach drei Jah-
ren stieg sogar der Anteil derer, die sich deutlich verbesserten von 18% auf 27%. Bei 
einer Untersuchung hinsichtlich der Voraussagbarkeit des Ergebnisses wurde festge-
stellt, dass u.a. bei den Faktoren „alarmierende psychische Symptome“, „Körpersym-
ptome“ und „Suizidalität“ der Behandlungserfolg umgekehrt proportional zu deren 
Ausprägung war. Eine Chronifizierung (oftmals iatrogen) der Erkrankung erwies sich 
als ein prognostisch ungünstiger Faktor bezüglich der Behandlungsfähigkeit. 
In der „Zauberberg-Studie“ (Lamprecht et al. 1987, Schmidt 1991) wurden die Thera-
pieverläufe von 364 stationären Patienten einer Rehabilitationseinrichtung mit Katam-
nesedaten nach 12 bis 16 Monaten evaluiert.  Die Befragung beruhte zum einen auf e-
tablierten psychometrischen Untersuchungsverfahren (Freiburger – Persönlich-
keitsinventar, Gießen - Test), zum anderen auf speziell entwickelten Katamnese-
fragebögen bzw. einem Beurteilungsbogen am Ende der Therapie. Bei letzterem bewer-
teten die Patienten das Ergebnis der Heilbehandlung mit 39,4% als gut, mit 49% als 
zufriedenstellend und mit 11,6% als nicht zufriedenstellend. Das Ergebnis der 1-Jahres-
Katamnese zeigte bei 23,7% der Patienten eine deutliche Beschwerdebesserung, 43,9% 
eine Besserung, bei 26,9% keine Veränderung und bei 4,9% eine Verschlechterung. Es 
fand sich eine Reduktion der Arztbesuche um 20%, der Zahl der Krankschreibungstage 
um 48% und der Krankenhaustage um 60%, sowie eine verringerte Medikamentenein-
nahme bei 64% der Patienten. Hinsichtlich des Benefits einer stationären Psychothera-
pie, erwiesen sich u.a. das Lebensalter der Patienten, die Dauer der stationären Behand-
lung und die Hauptdiagnose als erfolgreich. 
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Die Wirksamkeit stationärer Verhaltenstherapie untersuchte Zielke (1993) in der sog. 
BKK-Studie. Es fanden sich bei den 148 Patienten zu Therapieende, nach einer durch-
schnittlichen Behandlungsdauer von 61,2 Tagen signifikante Besserungen der Sympto-
matik, der Lebenszufriedenheit, des Selbstwerterlebens und der Anpassung im berufli-
chen und persönlichen Bereich. Als weitere Erfolgsparameter wurden Reduktion von 
Arztbesuchen, Medikamentenkonsum, Arbeitsunfähigkeitstagen, Ersparnis am Kran-
kenhauskosten untersucht. Die Analysen stützen sich auf folgende Datenquellen: Pati-
enten, Therapeuten, Kassendaten. Folgende Fragebögen kamen zur Anwendung: FPI-R, 
Giessener-Beschwerdebogen, Psychosomatische Symptomcheckliste. Insgesamt stuften 
die Therapeuten den Zustand bei 90,5% der Patienten nach der Behandlung als gebes-
sert ein, wobei 23,6% von einer wesentlichen, 44,6% von einer deutlichen und 22,3% 
von einer leichten Verbesserung sprachen. Als unverändert schätzten ihren Zustand 
8,1% der Patienten ein. Eine Verschlechterung war aus Therapeutensicht bei keinem 
Patienten festzustellen. Bei einer Nachuntersuchung nach zwei Jahren war der Anteil 
der Patienten, die unter  starken Beschwerden leiden von 50,4% zu Beginn der Behand-
lung auf 29,7% zurückgegangen.  
Aus der BKK-Studie könnte man einen gewissen Vorteil von verhaltenstherapeutischen 
Maßnahmen ableiten. In einem Vergleich von Studien aus verschiedenen Reha - Klini-
ken stellten Paar et al. (1998), die zwischen verhaltenstherapeutischer und psychody-
namischer Ausrichtung unterschieden haben, jedoch fest, dass sich die Ergebnisqualität 
beim Verlassen der Klinik hinsichtlich der beiden Konzepte nicht unterscheidet, dass 
sich aber katamnestisch Unterschiede zu Ungunsten der verhaltensmedizinisch behan-
delten Stichprobe ergaben. Diese differenten Ergebnisse können jedoch möglicherweise 
auf Stichprobenunterschiede zurückgeführt werden. Schlussfolgernd wurde eine positi-
ve Wirkung von psychosomatischer Rehabilitation festgehalten, unabhängig von den 
beiden Behandlungskonzepten. Dass es keine deutlichen Hinweise für die Bevorzugung 
verschiedener psychotherapeutischer Behandlungskonzepte im Rahmen des ambulanten 
oder stationären Behandlungs-angebots gibt, wird auch von anderen Autoren ange-
nommen (Bergin et al. 1994, Paar und Kriebel 1998). 
Es kann also nicht eindeutig festgestellt werden, welches der beiden Konzepte dem an-
deren überlegen ist. Um eine fundiertere Aussage machen zu können, wäre es nötig ge-
naue Vergleichsstudien hinsichtlich der beiden Modelle vorliegen zu haben, denen ein 
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jeweils ähnlich charakterisiertes Patientengut und eine hohe Stichprobenzahl zugrunde 
liegt. 
Bassler (1994) evaluierte ein tiefenpsychologisch fundiertes stationäres Psychothera-
piekonzept anhand einer Stichprobe von 295 Patienten und legte eine 1-Jahres-
Katamnese vor. Das Behandlungskonzept reichte von einer ausschließlich integrativen 
Betrachtungsweise bis hin zu einer mehr bipolaren Organisationsstruktur. Die Patienten 
wurden im Durchschnitt 96,6 Tage behandelt. Zur Evaluierung der Therapie wurden 
psychometrische Testinstrumente eingesetzt, wie BPQ, FKS, GBB etc. Bezogen auf ein 
kombiniertes Erfolgskriterium erreichten 56% der Patienten aus der Gesamtstichprobe 
einen guten bis sehr guten Behandlungserfolg, 12% eine mäßige Besserung, 24% keine 
Veränderung, 8% eine Verschlechterung. Ein starker Effekt (Effektgröße d = 0,80) war 
auf der Skala Erfolgszufriedenheit nachweisbar. Mittlere Effekte ergaben sich für die 
Skalen „Allgemeiner Beschwerdedruck“,  „Trait-Angst“, „Therapeutische Beziehung“ 
und „Soziale Resonanz“. Die positiven Veränderungen blieben sowohl 6 Wochen nach 
Abschluss der stationären Behandlung als auch bei der 1-Jahres-Katamnese stabil, und 
zwar unabhängig davon, ob nach Beendigung der stationären Therapie eine ambulante 
Weiterbehandlung erfolgte oder nicht. Als vorteilhaft für den Behandlungserfolg hat 
sich eine mittlere  stationäre Behandlungsdauer von 3 Monaten bewährt. Eine deutlich 
längere Behandlung ließ keine weiteren positiven Veränderungen erkennen. Prognos-
tisch günstige Voraussetzungen für das Therapieergebnis waren u.a. ein geringes Alter 
der Patienten, wenig Ich-strukturelle Defizite, weniger häufig psychiatrische Behand-
lungen in der Vorgeschichte, weniger Angst und weniger depressive Gestimmtheit. Es 
zeigte sich, dass Patienten mit Angststörungen das beste (64% guter bis sehr guter Er-
folg) und mit Zwangsstörungen das schlechteste Behandlungsergebnis (nur 26% mit 
gutem bis sehr gutem Erfolg) erzielten. 
In der Studie von Junge und Ahrens (1996) wurde ein überwiegend tiefenpsychologi-
sches (gemischt mit verhaltenstherapeutischen Elementen) Behandlungskonzept aus der 
Akutversorgung untersucht und ihre 1-Jahres-Katamnese über 164 Patienten vorgelegt. 
Die Verweildauer auf der Station betrug im Durchschnitt 66,8 Tage. Die Studie verfügt 
über standardisierte Methoden der Erfolgsmessung, darunter auch eine Erfassung der 
Beschwerden durch den SCL-90-R. Zusätzlich haben die behandelnden Ärzte bzw. Psy-
chotherapeuten auf einer fünfstufigen Skala die Therapieerfolge eingeschätzt. (Horowitz 
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et al. 1994, Franke 2002). Bei der Entlassung gaben 85%, nach 1 Jahr 75% eine Besse-
rung ihrer Beschwerden an. Psychodiagnostisch (u.a. SCL-90-R) fand sich eine signifi-
kante Besserung in den meisten Skalen. 
Eine multizentrische Studie an 5 Kliniken (Paar und Kriebel 1998) erlaubt den Ver-
gleich verschiedener psychosomatischer Fachkliniken und sollte exemplarisch die stu-
dienübergreifende Wirksamkeit der stationären Psychotherapie an Merkmalen verdeut-
lichen, die in verschiedenen Untersuchungen erhoben worden sind. Es ist aber zu beach-
ten, dass sich die beteiligten Kliniken teilweise in der Zusammensetzung der Patienten-
stichprobe, der Behandlungsdauer und dem Setting unterschieden haben. Die Gesamt-
stichprobe setzte sich aus der Kieler Stichprobe mit 35 Patienten und einer Behand-
lungsdauer von ca. 6 Monaten (Strauß und Burgmeier-Lohse 1994), der Hannoveraner 
Stichprobe mit 110 Patienten und einer Behandlungsdauer von ca. 3 Monaten (Liedtke 
et al. 1993), der Mannheimer Stichprobe mit 39 Patienten und einer Behandlungsdauer 
von 5-7 Wochen (Muhs 1993), der Berlin-Hirschgarten-Stichprobe mit 24 Patienten und 
einer Behandlungsdauer von 3 Monaten (Hess 1993) und der Gelderland-Stichprobe mit 
95 Patienten und einer Behandlungsdauer von im Mittel 49 Tage (Kriebel et al. 1993) 
zusammen.  Die ersten vier Stichproben stammen aus dem Akutbereich, letztere aus 
dem Rehabilitationsbereich. Alle an der Studie beteiligten Kliniken haben als Erfolgs-
maß die SCL-90-R verwendet. Die Patienten der Kieler Stichprobe wurden etwa ein 
Jahr nach Therapieende katamnestisch untersucht, wobei sich eine deutliche Reduktion 
der interpersonalen Problematik ergab. Beim Vergleich der Studien zeigte sich, dass ein 
hoher Anteil von Patienten, die an Essstörungen leiden, prognostisch offensichtlich un-
günstig für die Wirksamkeit der Behandlung ist. 
1999 legte Nosper die sog. TWK -Studie vor, die an 266 Patienten in psychodynamisch 
orientierter psychosomatischer Rehabilitation durchgeführt wurde. Der Behandlungs-
zeitraum betrug 6 Wochen. Nach 3 Wochen wurden bezüglich der Gesamtsymptom-
belastung (GSI der SCL-90-R) Effektstärken von 0.39, nach 6 Wochen von 0.65 gefun-
den. Ausgehend von der Prä-Post-Differenz der GSI-Werte erreichten 74% aller schwer 
belasteten Patienten bei der Entlassung das Kriterium „gebessert“. Als sehr gebessert 
konnten 54% bezeichnet werden. 
In einer multizentrischen, retrospektiven Studie, die Franz et al. (2000a) an drei Univer-
sitätskliniken in den Abteilungen für Psychotherapeutische Medizin durchgeführt ha-
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ben, wurden die Daten von 495 Patienten erfasst. Die therapeutischen Konzepte waren 
tiefenpsychologisch-psychodynamisch orientiert. In Einzelfällen wurden auch kombi-
niert verhaltenstherapeutische Techniken angewendet. Die Behandlungserfolge wurden 
mit Fragebögen erfasst (SCL-90-R oder BSS). Im Laufe der Untersuchung stellte sich 
heraus, dass ca. 55% der Patienten eine Verbesserung ihres Zustandes zeigten. Bei 22% 
blieb er unverändert und bei 6% verschlechterte er sich. Nach den Messinstrumenten 
(GSI der SCL-90-R) ergab sich mit einer durchschnittlichen Effektstärke von 0.84 eine 
gute Wirksamkeit stationärer psychotherapeutischer Therapie, wobei die Effektstärke 
bei Depressivität am höchsten und bei phobischer Angst am niedrigsten war. Bei der 
Untersuchung hinsichtlich verschiedener Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis 
konnte kein eindeutiger Zusammenhang zwischen erreichter Effektstärke und Aufent-
haltsdauer gefunden werden. Man stellte jedoch fest, dass sich sowohl bei sehr kurzen 
(<50 Tage), als auch  bei sehr langen Behandlungszeiten (>200 Tage), geringere Effekte 
erzielen ließen. Statistisch signifikante Geschlechtseffekte und Zusammenhänge mit 
dem Lebensalter waren nicht erkennbar, wenngleich die Besserung bei Frauen mit 57% 
etwas ausgeprägter war als mit 53% bei Männern. 
An der Leipziger Universitätsklinik mit tiefenpsychologischem Therapiekonzept, führ-
ten Geyer et al. (2000) an zwei Stichproben (Jahrgang 1986/87 bzw. 1991), eine 5-bzw. 
6-Jahreskatamnese durch. Der subjektive Eindruck der Patienten wurde mittels eines 
Katamnese - Fragebogens, die Veränderung der Symptomatik mit dem BFB-B (Be-
schwerdefragebogen) ermittelt. Die Rücklaufquote ergab einen Stichprobenumfang von 
111 Patienten. Es wurde festgestellt, dass am Ende der stationären Behandlung etwa die 
Hälfte der Patienten zufriedenstellend in ihrer Symptomatik gebessert waren und dass 
der Behandlungserfolg katamnestisch jedoch noch um einiges höher lag: 6- bzw. 5 Jahre 
nach der Therapie waren 72% (1986/87) bzw. 60% (1991) der Patienten im Hinblick auf 
das Niveau psychischer und körperlicher Beschwerden im Normbereich bzw. hatten 
ihre Symptomatik weitgehend verloren. Zufrieden mit der Behandlung waren zu diesem 
Zeitpunkt 80%. 
Weimer (2001) hat die Daten von insgesamt 157 Patienten ausgewertet, die auf der psy-
choanalytischen Psychotherapiestation der Psychiatrischen Klinik des Klinikums Ingol-
stadt behandelt wurden. Es wurde mittels Fragebogen der von den Patienten einge-
schätzte Therapieerfolg mit den Angaben der Therapeuten verglichen. Die Einschätzun-
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gen ähnelten sich stark: die Patienten bewerteten die Therapie in 48% der Fälle als er-
folgreich, in 43% als teilweise erfolgreich und in 9% sprachen sie von einem nicht ge-
besserten Zustand; bei den Therapeuten waren es 47%, 46% und 7%. Die Symptome, 
die zum stationären Aufenthalt geführt haben, wurden in einer 1-Jahreskatamnese von 
16% der Patienten als vollständig gebessert und von 54% als gut bis etwas gebessert 
bewertet. 
Laut Schulte (1993) sollte die Effektivität durch multiple Kriterien (Lambert et al. 
1986), multimethodal (Seidenstücker, Baumann 1978) und multimodal, auf mehreren 
Ebenen (Fahrenberg 1987) erfasst werden. Hierbei sollen standardisierte Ergebnispara-
meter eingesetzt und die gemessenen Effekte auf ihre klinische Bedeutsamkeit bewertet 
werden. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass von allen Studien ein positives Ergeb-
nis bei stationärer Psychotherapie nachgewiesen wurde. Im Durchschnitt war bei zwei 
Drittel bis drei Viertel der Patienten eine deutliche klinische Besserung feststellbar. Po-
sitive Ergebnisse ließen sich sowohl für den psychodynamisch orientierten Akut- und 
Rehabilitationsbereich, als auch für verhaltenstherapeutisch ausgerichtete Kliniken  
feststellen. Ein eindeutiger Beweis für den Vorteil eines der beiden Konzepte konnte 
nicht gefunden werden.  
Kritisch ist zum derzeitigen Forschungsstand folgendes anzumerken:  
• Insgesamt sind die Stichprobengrößen zu gering, als dass differenzierende Aus-
sagen zu den Einflüssen von verschiedenen Settingfaktoren (eingesetzte Thera-
pieverfahren, stationäre/institutionelle Rahmenbedingungen, Therapiedosis etc.) 
möglich sind. 
• Die Untersuchungen verwenden unterschiedliche Messintervalle, so dass die 
Studienergebnisse nur schwer miteinander zu vergleichen sind. 
• Die gewählten Erfolgsmaße sind uneinheitlich und orientieren sich unterschied-
lich an Patienten- oder Therapeuteneinschätzungen, an der Symptomatologie 
oder an Befindensparametern (Leichsenring, Rüger 2004, Rudolf et al. 2004a). 
Die Frage nach strukturellen Veränderungen wird nur selten gestellt. Diese wäre 
aber gerade für psychodynamische Verfahren angemessen, welche offensichtlich 
im Vergleich zur Verhaltenstherapie hier im Vorteil sind. 
Literaturübersicht 
17
Vor diesem Hintergrund und angesichts der Kostendiskussion im Gesundheitssystem, 
ist das Interesse an nachhaltigen positiven Veränderungen bei psychischen Störungen 
gewachsen und eine differenzierende Evaluation der Effekte stationärer tiefenpsycholo-
gischer Psychotherapie innerhalb einer prospektiven und methodisch gut abgesicherten 
Untersuchung an einer großen Patientenstichprobe dringend erforderlich. Dazu bedarf 
es allerdings einer verlässlichen Erfassungsmethode. Diese scheint mit der Heidelberger 
Umstrukturierungsskala (HUS) neuerdings vorhanden zu sein, die im Folgenden näher 
beschrieben wird.  
 
2.2 Die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) als Erfassungsin-
strument für strukturelle Veränderungen 
 
Es kann davon ausgegangen werden, dass nachhaltige Besserungen vor allem durch 
strukturelle Veränderungen erreicht werden können, so wie umgekehrt der Strukturdia-
gnostik bei einer differenziellen Therapieindikation eine wegweisende Funktion zu-
kommt (Rudolf 2000b, Rudolf et al. 2004a, 2004b). Nachhaltige Veränderungen sind 
am ehesten zu erwarten, wenn es nicht nur zu einer Symptombesserung kommt, sondern 
zu strukturellen psychischen Veränderungen. Für die Erfassung struktureller Verände-
rungen gibt es gegenwärtig nur wenige methodisch abgesicherte Fragebögen. Nachhal-
tige Therapieeffekte wurden bisher meist mittels katamnestischer Untersuchungen zu 
erfassen versucht. Mit der Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) haben wir 
wahrscheinlich ein Instrument zur Verfügung, welches solche Veränderungen durch 
psychodynamisch orientierte Therapien (Rudolf et al. 2000a, 2000b) am Ende einer 
Behandlung erfassen kann.  
Bei der Skala handelt es sich um eine eindimensionale Fremdbeurteilungsskala, die auf 
der Grundlage eines halbstrukturierten Interviews eingeschätzt wird. Die Bearbeitungs-
zeit beträgt etwa 5 bis 15 Minuten je nach Anzahl der Foki. Diese Skala stellt eine mo-
difizierte Form der „Assimilation of problematic experience scale“ (APES) von Stiles et 
al. (1992) dar, und wurde im Rahmen des Projekts „Praxisstudie analytische Langzeit-
Literaturübersicht 
18
therapie“ seit 1995 entwickelt als ein Instrument zur Erfassung der Stufen der Umstruk-
turierung der Patientenpersönlichkeit  im Verlauf analytischer Psychotherapien.  
Dieses Instrument ist geeignet, die schrittweise therapeutische Veränderung des auffäl-
ligen Eingangsbefundes, bzw. „Veränderungen jenseits der Symptomatik“, also Verän-
derungen auf der Ebene der symptomverursachenden bzw. aufrechterhaltenden Persön-
lichkeitsdispositionen zu erfassen und kann auch in der Behandlungsplanung und Eva-
luation, das heißt zur Qualitätssicherung, angewendet werden. Eine Sequenz von thera-
peutischen Schritten, welche das zunehmende Gewahrwerden, Verstehen, Bearbeiten, 
Lösen und Meistern von Problemen beschreibt, wurde auf das psychodynamische The-
rapiemodell übertragen, wo die Vorgänge der Abwehr, der Beziehungsgestaltung, der 
Übertragungsentwicklung und der Internalisierung die wesentlichen Bezugspunkte bil-
den. Diese Sequenz bildet ein Modell, um die Entwicklungslinien in der Form einer 
Stufenskala zur Einschätzung des therapeutischen bzw. analytischen Prozesses zu kon-
kretisieren.  
Die Anwendung von HUS setzt die Formulierung eines Problemfokus (zentraler Prob-
lembereich) voraus, an dem der Umstrukturierungsprozess beobachtet werden soll. Als 
Foki werden problematische Aspekte der Patientenpersönlichkeit bezeichnet, die seine 
Beschwerden verursachen bzw. aufrechterhalten. In der HUS gewinnen wir den Fokus 
durch die Einschätzung des Befundes der Operationalisierten Psychodynamischen Dia-
gnostik (Rudolf et al. 2000a, 2000b, Arbeitskreis OPD 2006). Aus den drei OPD-
Achsen – Achse II: Beziehung, Achse III: Konflikt und Achse IV: Struktur - entstehen 
die Hauptproblembereiche:  die Beziehung, die lebens-bestimmenden Konflikte (mit 
acht Untergruppen: Abhängigkeit/Autonomie, Unterwerfung/Kontrolle, Versorgung/ 
Autarkie, Selbstwertkonflikte, Schuldkonflikte, ödipal-sexuelle Konflikte, Identitäts-
konflikte, eingeschränkte Konflikt- und Gefühlswahrnehmung) und die strukturellen 
Fähigkeiten/ Vulnerabilitäten (mit sechs Untergruppen: Fähigkeit zur Selbstwahrneh-
mung, Selbststeuerung, Abwehr, Objektwahrnehmung, Kommunikation und Bindung). 
Es ist zu beachten, dass die so definierten Foki mit den therapeutischen Foki der behan-
delnden Psychotherapeuten zwar identisch sein können, dies aber keinesfalls müssen. 
Im allgemeinen wählt man unter den  die Persönlichkeit charakterisierenden Problemfo-
ki denjenigen aus, auf dem sich die Therapie bezieht. Die Skala zur Beurteilung des 
Fokus besteht aus sieben aufeinander abgestimmten Stufen. Diese stellen die unter-
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schiedlichen Modalitäten des Umgangs eines Patienten mit einem Problemfokus dar. 
Stufe 1 entspricht der Abwehr/Nicht-Wahrnehmung des Fokus, Stufe 2 der ungewollten 
Beschäftigung mit dem Fokusbereich, Stufe 3 der vagen Fokuswahrnehmung, Stufe 4 
der Anerkennung und Erkundung des Fokusbereichs, Stufe 5 der Auflösung alter Struk-
turen im Fokusbereich, Stufe 6 der Neuordnung des Fokusbereichs und Stufe 7 der Auf-
lösung des Fokus. Jede Stufe hat drei Ausprägungen entweder mit Tendenzen zur nächst 
höheren oder nächst niedrigeren Stufe.  
Für die Auswertung bieten sich Prä-/ Post-Differenzen der HUS - Werte an. Es können 
auch Differenzen der Mittelwerte der HUS - Einschätzungen Prä und Post berechnet 
werden. Man kann auch die absolute HUS - Einschätzung bei Therapieabschluss als 
Outcomemaß verwenden. Im Falle der Auswahl mehrerer Foki bietet sich der über die 
Foki gemittelte HUS - Wert bei Therapieabschluss als Maß an. Die Behandlungs-
ergebnisse könnten auch entsprechend des Erreichens der Stufe 4 einerseits oder der 
Stufe 5 bzw. 6 andererseits definiert werden. Im Rahmen einer Katamnesestudie (Gran-
de et al. 2001) konnte gezeigt werden, dass der über die Foki gemittelte absolute HUS - 
Wert bei Behandlungsende mit progressiven Schritten im äußeren Leben der Patienten 
nach der Entlassung aus der Klinik signifikant korrelierte und darüber hinaus als einzige 
Outcomevariable eine Prognose erlaubte. Eine Studie von Rudolf et al. (2004a) zeigte, 
dass Patienten mit einer analytischen Psychotherapie eine Umstrukturierung von Stufe 5 
oder mehr signifikant häufiger erreichen als Patienten mit einer tiefenpsychologisch 
fundierten Therapie. 
Für die Beurteilung der Foki auf der HUS geben Rudolf et al. (2000a) auf der Grundla-
ge von 306 Beurteilungen einzelner Foki eine Interraterübereinstimmung von r = 0,77 
an. Die Reliabilitätsprüfung ergab auf der Grundlage von 161 Fokusauswahlen und un-
ter Zugrundelegung der 6 Hauptdimensionen der HUS ein V von 0,70, was als hinrei-
chend gut gelten kann. 
Die individualisierte Fokusauswahl setzt die Vertrautheit mit dem System der OPD vor-
aus. Erste empirische Befunde mit der HUS entstammen einer an der Psychosomati-
schen Klinik der Universität Heidelberg durchgeführten Studie (Grande et al. 2001). 
Nachdem es bisher kaum empirische Untersuchungen zum HUS gibt, soll diese hier 
beispielhaft ausführlich dargestellt werden.  
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Die Gesamtgruppe von 49 Patienten war ca. 12 Wochen stationär psychotherapeutisch 
behandelt. Das Patientenalter lag durchschnittlich bei 29,8 Jahren. 69,4% der Patienten 
waren weiblich. Die häufigsten Diagnosen waren depressive Störungen (36,7%), soma-
toforme Störungen (28,6%), Angststörungen (22,4%), Essstörungen (20,4%) und Pho-
bien (12,2%). Bei 48,9% der Patienten wurde eine Persönlichkeitsstörung festgestellt, 
davon am häufigsten eine emotional instabile Persönlichkeit. In der Studie wurden die 
Zusammenhänge zwischen der Umstrukturierungsskala und globalen Einschätzungen 
zum Behandlungserfolg durch die Patienten und das Behandlungsteam: die Einzelthera-
peuten, die Visitenärzte oder Visitenpsychologen und das Schwesternteam vorgenom-
men. Die Untersuchung bezog sich auf fünf Bereiche: die psychische, die körperliche 
Symptomatik, die Beziehungsprobleme, die soziale Kompetenz und die Leistungsfähig-
keit. Die Veränderungen wurden jeweils auf einer siebenstufigen Skala mit den Polen -3 
(sehr verschlechtert) und +3 (sehr gebessert) beurteilt. Über die genannten 5 Bereiche 
wurden die Summenwerte berechnet. Es war möglich durch die interne Konsistenz für 
die Summenskalen eine Summenbildung zu machen, so dass vier globale Erfolgsbeur-
teilungen aus der Sicht des Einzeltherapeuten, der Visite, des Schwesternteams und des 
Patienten zur Verfügung standen. Es erwiesen sich in Verbindung mit der Umstrukturie-
rungsskala zwei Erfolgsmaße als sinnvoll, einerseits die Progression eines Patienten auf 
der Umstrukturierungsskala von Behandlungsbeginn bis zur Entlassung, berechnet als 
Differenz der Durchschnittswerte über alle fünf ausgewählten Foki am Beginn und am 
Ende der Therapie, andererseits die von einem Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung, 
auf der Umstrukturierungsskala erreichte Stufe als absolutes Erfolgsmaß, das als Durch-
schnittswert aller fünf ausgewählten Foki am Ende der Therapie berechnet wurde.  
Die Studienergebnisse zeigten, dass die Gesamtgruppe der Patienten durchschnittlich 
etwas oberhalb der Stufe 2 der HUS „ungewollte Beschäftigung mit dem Fokus“ in die 
Behandlung eingetreten ist und zwischen den Stufen 3 „vage Fokuswahrnehmung“ und 
4 „Anerkennung und Erkundung des Fokus“ entlassen wurde. 8 Patienten verharrten auf 
dem  Anfangsniveau, 21 (43,75%) sind bis zum Ende der Behandlung mindestens bis 
zur Stufe 4 gekommen und 27 Patienten (56,25%) darunter geblieben. Insgesamt hatten 
sich 27 Patienten mit einer Stufe verbessert (unter ihnen kamen 2 von Stufe 1 auf Stufe 
2, 15 Patienten von Stufe 2 auf Stufe 3 und 10 Patienten von Stufe 3 auf Stufe 4). Es 
gab 11 Patienten die eine Verbesserung von zwei Stufen gezeigt haben (2 von Stufe 1 
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auf Stufe 3, 6 von Stufe 2 auf Stufe 4 und 3 von Stufe 3 auf Stufe 5). Es gab 2 Patienten, 
die von Stufe 2 bei Aufnahme bis zur Stufe 5 bei Entlassung gekommen sind.  
Es zeigte sich bei dieser Studie, dass die Methode der Veränderungsmessung durch 
HUS reliabel angewandt werden kann. Die mit ihr erfassten therapeutischen Verände-
rungen korrelieren mit globalen klinischen Erfolgsbeurteilungen durch das therapeuti-
sche Team sowohl absolut gesehen, als auch im Vergleich zu symptomatischen Verän-
derungsmaßen recht hoch. 
In der Studie werden die Ausprägungsstufen 1 und 2 besonders diskutiert und es wird 
angenommen, dass es sich dabei um Patienten handelt, die fremdmotiviert sind und oh-
ne Therapieanliegen in die stationäre Behandlung gelangten. Bei ihnen sollte das Thera-
pieziel sein, in den ersten Gesprächen ein „vages Problemverständnis“ zu erarbeiten, um 
auf Stufe 3 zu gelangen. Das könnte man praktisch mit einer konfrontierenden, edukati-
ven therapeutischen Arbeit angehen, da der Patient seine Schwierigkeiten von außen 
kommend erlebt. Keiner der untersuchten Patienten beginnt die Behandlung mit einem 
durchschnittlichen Skalenwert von mehr als 3. Nach dem Verständnis der Autoren ist 
das Erreichen der Stufe 4 ein wesentliches Ziel von stationären Psychotherapien und die 
Anerkennung zentraler Problembereiche bildet unter anderem die Voraussetzung für ein 
Arbeitsbündnis mit verbindlichem Charakter. Die Stufe 4 bildet auch eine Vorausset-
zung für das therapeutische Ziel der Bewältigung. Die Autoren sind der Meinung, dass 
die Umstrukturierung der Patientenpersönlichkeit nach ihrem Modell eine Aufgabe für 
langfristige psychoanalytische Behandlungen ist, in denen auch die Stufen 5 bis 7 er-
reicht und durchlaufen werden. Dieser obere Bereich (Stufe 5 bis 7) der Umstrukturie-
rung wird in der begrenzten Behandlungsdauer eines stationären Aufenthaltes nur in 
wenigen Fällen erreicht. Man kann also das Erreichen von Stufe 4 als „Erfolg“ im Rah-
men der stationären Psychotherapie ansehen.  
In der vorgestellten Studie hatten die Problembereiche den Stellenwert von Forschungs-
foki, die dem behandelnden Therapeuten nicht bekannt waren und deshalb nicht auf die 
Therapie Einfluss nehmen konnten. Die Autoren empfehlen aber diese Forschungsfoki 
zu expliziten Behandlungsfoki zu machen. Sie beschreiben dann die praktische Anwen-
dung des Modells, in dem man im ersten Schritt aus der Fokusliste Problembereiche 
auswählt und dann für jeden Fokus ein Ziel formuliert (in Form einer Ausprägungsstu-
fe). Sie geben ein befriedigendes Ziel mit der Stufe 4 an. Erst beim Erreichen der Stufen 
3 oder 4 können Interpretationen und Deutungen in den Mittelpunkt der Therapie treten.  
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Dieser Ansatz mit der Heidelberger Umstrukturierungsskala ist mit dem Qualitäts-
sicherungsverfahren der Psy-BaDo (Heuft et al. 1995, Heuft und Senf 1998) kompati-
bel. Das Skala verfolgt aber eine psychoanalytische Perspektive und bildet so eine sinn-
volle Ergänzung der Psy-BaDo dar. Ein stärkerer Validitätsnachweis ist katamnestisch 
durch eine Überprüfung des Verlaufs nach der Klinikentlassung möglich, da es anzu-
nehmen ist, dass Patienten, welche bei Entlassung Stufe 4 erreicht haben in der Lage 
sein müssten, danach diesen Erfolg praktisch umzusetzen und konkrete Veränderungen 
in Bereichen ihres äußeren Lebens vorzunehmen. 
 
Die Anwendung der HUS ist sehr vielseitig und zur Erfassung von aktuellen Ergebnis-
sen einer stationären Psychotherapie und von nachhaltigen Therapieeffekten geeignet. 
Außerdem eignet sich HUS zur Qualitätssicherung psychotherapeutischer Therapiever-
fahren und in Begutachtungsverfahren der Psychosomatischen Medizin und Psychothe-
rapie in unterschiedlichen rechtlichen Kontexten wie z.B. im Strafrecht, Zivilrecht oder 
Sozialrecht (Heuft et al. 2005). 
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3 Therapeutischer Rahmen und Fragestellung der Untersu-
chung 
3.1 Therapeutischer Rahmen 
Therapiekonzept und Rahmenbedingungen der stationären Psychotherapie sollen in Be-
zug auf die Station B1-b der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universität München beschrieben werden. Sie definieren den „therapeutischen Rah-
men“, innerhalb dessen die folgenden Untersuchungen stattgefunden haben. 
 
3.1.1 Geschichte und organisatorische Struktur der Psychotherapie-
station B1-b 
 
Die Abteilung für Psychotherapie und Psychosomatik an der Psychiatrischen Klinik der 
Ludwig-Maximilians-Universität München besteht seit 1972, die Station für psychoana-
lytische Psychotherapie mit 12 Betten seit November 2000. Bevorzugte Behandlungsart 
ist „Behandlung der Patienten im Team“. Mitglieder dieses Teams sind der behandelnde 
Arzt, der Stationsarzt, Einzel-, Gruppen-, Sozial-, Gestaltungs-, Musiktherapeuten. 
Nach dem psychoanalytischen Konzept wird alles auf Station zum psychotherapeutisch 
relevanten Material und alle Prozesse, die im Behandlungsteam ablaufen, werden als 
Spiegelung der Innenwelt des Patienten verstanden. Das Erleben des Patienten während 
seines stationären Aufenthaltes stellt das wesentliche psychotherapeutische Material 
dar. Es werden interaktionelle und innerseelische Prozesse im Hier und Jetzt fokal bear-
beitet, zu dem alles von außerhalb Kommende, wie Erinnerungen, frühere Ereignisse 
und Traumen in funktionalem Bezug gesetzt. In den wöchentlichen Teamkonferenzen 
werden psychodynamische Verständnisse, therapeutische Ziele erarbeitet (Ermann 
2003). Folgende Therapieangebote sind möglich: Einzeltherapie, Gruppentherapie, 
Kontaktgespräche, Gestaltungs-/Musiktherapie, Gespräche mit Patienten und Entspan-
nungsverfahren. In der Einzeltherapie ist der Bezugsrahmen für die Interventionen und 
die Deutungen die Übertragungsszene, die sich in der Beziehung des Patienten zu Mit-
patienten und zu Mitgliedern des Teams manifestiert. Der Einzeltherapeut verdeutlicht 
dem Patienten, wie er das stationäre Behandlungsarrangement mit allen seinen Bezie-
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hungen für sich nutzt (Seidl und Ermann 2003). Die Gruppentherapie kann sich als ana-
lytische Gruppe oder als interaktionelles Modell gestalten. Bei der analytischen Gruppe 
stehen inhaltlich die unbewussten infantilen Konflikte, Übertragungen und Widerstände 
im Vordergrund, gut geeignet für höher strukturierte Patienten. Das interaktionelle 
Konzept richtet sich nach den bewussten Interaktionen, den normativen Verhaltensregu-
lierungen. Regression soll verhindert werden. Die Gruppentherapie bedient sich beider 
Modelle und soll das Leben außerhalb der Klinik darstellen. Die Gestaltungs-
/Musiktherapie ist ein direkter, vorsprachlicher Ausdruck der aktuellen inneren Prozes-
se, besonders geeignet für Patienten mit Symbolisierungsdefiziten und für emotional 
gehemmte Patienten. Bei den anderen Therapieverfahren erfolgt keine Rückmeldung 
durch die jeweiligen Therapeuten an das Behandlungsteam. Das Ziel einer unter Um-
ständen nötigen medikamentösen und der verhaltenstherapeutischen Therapien ist die 
Stabilisierung des Patienten, damit eine analytische Psychotherapie möglich wird (Seidl 




In dieser Arbeit wurden die Behandlungsergebnisse analytischer Psychotherapie inner-
halb einer Psychiatrischen Klinik untersucht. Im Hinblick auf dieses Therapieverfahren 
lautet deshalb die zentrale Frage der vorliegenden Untersuchung: In welchem Ausmaß 
kommt es zu einer strukturellen Veränderung der Patienten. In Bezug darauf wird weiter 
untersucht, wie die traditionellen Ergebnisparameter der subjektiven Befindlichkeit und 
der Symptomveränderung damit zusammenhängen. Zur Erfassung der strukturellen 
Veränderungen wird die  Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) verwendet, die 
die differenzierte Darstellung der therapeutischen Foki und der strukturellen Verände-
rungen ermöglicht. Unsere Untersuchungen leisten zugleich einen Beitrag zur Frage der 
Praktikabilität dieses neuen Untersuchungsinstrumentes. Darüber hinaus werden Ein-
flussfaktoren auf das Behandlungsergebnis untersucht. Im einzelnen ergeben sich daraus 
folgende konkrete Fragen: 
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• Was sind die Foki entsprechend der HUS, auf welche sich die Therapie bezieht? 
 
• Wie stark sind die Veränderungen bezüglich dieser Foki am Ende der Behand-
lung? 
 
• Welche Veränderungen gibt es am Ende der Behandlung bezüglich der subjekti-
ven Befindlichkeit gemessen als Schwere der Beeinträchtigung (Beeinträchti-
gungs-Schwere-Score  (BSS) nach Schepank) und des Global Assessment of 
Functioning Scale (GAF)? 
 
• Gibt es Entsprechungen der Veränderungen nach der HUS und dem BSS bzw. 
GAF? 
 
• Welchen Einfluss haben Behandlungsdauer, Diagnosen und Strukturniveau auf 
das Behandlungsergebnis, gemessen nach dem BSS? 
 
• Wie verhalten sich BSS und GAF in der Selbst- und Fremdbeurteilung? 
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Die Daten wurden zu zwei Zeitpunkten erhoben, bei der Aufnahme (t1) und bei Entlas-
sung (t2). Zu beiden Zeitpunkten mussten Patienten und Therapeuten Fragebögen aus-
füllen (Tab. 2). 
 
Zum Aufnahmezeitpunkt t1 erfolgte die Aufklärung (Anhang 1; S. 110), die Einwilli-
gungserklärung (Anhang 2; S. 111) und das Ausfüllen der Aufnahmefragebögen. Die 
Fragebögen für die Patienten beinhalteten insgesamt 114 Fragen. Neben allgemeinen 
Fragen waren es die Fragen der SCL-90-R (Symptomcheckliste) und der BSS (Beein-
trächtigungs-Schwere-Score). Zum Zeitpunkt t1 hatten außerdem die Behandler Zu-
gangsmodus und Vorbehandlungen des Patienten anzugeben und den BSS und GAF 
(Global Assessment of Functioning Scale) zu beurteilen. Die HUS (Heidelberger Um-
strukturierungsskala) und die Diagnosen wurden etwa eine Woche nach Aufnahme fest-
gelegt (insgesamt 33 Variablen). 
 
Zum Entlassungszeitpunkt t2 hatten die Patienten die Entlassungsbögen auszufüllen 
mit 96 Fragen, darunter neben allgemeinen Fragen die SCL-90-R und den BSS. Die 
Therapeuten hatten GAF, BSS, HUS auszufüllen und Entlassungsmodus, Aufenthalts-
dauer und therapeutische Empfehlungen (33 Variablen) anzugeben.  
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Tab. 2 : Datenerhebung 
Instrument t1 t2 
Einwilligungserklärung P
allg. Patientendaten P P
SCL-90-R P P
allg. Patientendaten Th Th 
BSS P/Th P/Th 
GAF Th Th 
HUS Th Th 
P: Patient, Th: Therapeut 
 
Die Daten aus den Erhebungen wurden in Auswertungsbögen überführt, welche 21 Va-
riablen von Seiten des Patienten und 15 Variablen von Seiten der Therapeuten enthiel-
ten. Die so aufbereiteten und codierten Daten bildeten die Grundlage für die anschlie-




Die klinische Hauptdiagnose bezog sich auf die Störungen, welche der Grund für die 
stationäre Aufnahme waren. Die Angabe der klinischen Diagnosen erfolgte nach ICD-
10. Daneben wurde eine ätiologische, neurosenpsychologische Diagnose gestellt ent-
sprechend den Vorgaben von Ermann (2004a, 2004b). Dabei wurden unterschieden: 
Symptomneurosen, Persönlichkeitsstörungen, Posttraumatische Störungen, reaktive 
(v.a. somatopsychische) Störungen und Psychosomatosen, sowie somatoforme Störun-
gen und Verhaltensstörungen. Weitere Diagnosen wurden als Nebendiagnosen und der 
Bedeutung nach als zweite, dritte oder „somatische Diagnose“  bezeichnet (ICD-10). 
 
4.1.3 Untersuchungsinstrumente  
 
Der SCL-90-R (Symptomcheckliste, Anhang 3, 4; S. 112, 113) misst die subjektiv 
empfundene Beeinträchtigung durch körperliche und psychische Symptome. Mit 90 
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Items wird auf 9 Skalen das Ausmaß an Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit 
im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, Aggressivität/Feindseligkeit, phobischer 
Angst, paranoidem Denken und Psychotizismus eingeschätzt. Eine zusammenfassende 
Skala beurteilt die globale psychische Belastung (GSI –global severity index). In Nor-
malkollektiven sowie auch bei klinischen Stichproben wurden im deutschen Sprach-
raum an insgesamt 784 Probanden Reliabilitätskoeffizienten (Cronbach`s Alpha) zwi-
schen 0,83 und 0,95 gefunden (Franke 2002). Der Zeitbedarf zur Beantwortung des 
Fragebogens beträgt ca. 20 min. 
Der Beeinträchtigungs-Schwere-Score (BSS, Schepank 1987, 1995; Anhang 13; S. 
122) ist ein hoch reliables, standardisiertes Instrument zur Bestimmung der Beeinträch-
tigungsschwere aufgrund einer psychogenen Erkrankung. Voraussetzung für eine valide 
Einschätzung ist die gründliche  Diagnostik. Eine primäre somatische Erkrankung als 
Ursache muss ausgeschlossen werden.  Auf drei Subskalen (körperlicher, psychischer 
und sozialer Beeinträchtigungsgrad) werden Werte zwischen 0 (keine psychogene Be-
einträchtigung) und 4 (extreme Beeinträchtigung) vergeben und zu einem Summenwert 
(Gesamt-BSS-Score zwischen 0 und 12) addiert (Lange, Heuft 2002).  
Das „Global Assessment of Functioning Scale“ (GAF, Anhang 13; S. 122) ist eine 
globale Ratingskala zum psychosozialen Funktionsniveau, wobei ein integrales Ge-
samturteil über die psychische, soziale und berufliche Leistungsfähigkeit des Patienten 
mit einem Zahlenwert zwischen 1 und 100 getroffen wird. Sie besteht aus 10-er Punkt-
schritten mit 10 klar definierten Ankerpunkten, die eine detaillierte Beschreibung von 
Symptomen, der Leistungsfähigkeit, der sozialen Beziehungen sowie der Psychopatho-
logie enthalten (Lange, Heuft 2002). Es handelt sich um ein einfach durchzuführendes 
und hinreichend reliables Verfahren. 
Die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) stellt eine modifizierte Form der 
„Assimilation of problematic experience scale“ (APES von Stiles et al. 1992) dar. Sie 
entwirft in einer siebenstufigen Skala das psychoanalytische Modell der therapeutischen 
Veränderung (Anhang 5; S. 114). Dazu werden aus einer vorgegebenen Liste bis zu 4 
Problemfoki mit der entsprechenden Ausprägung auf der Skala ausgewählt, an denen 
dann der Umstrukturierungsprozess beobachtet wird. Die der Auswahl zu Grunde lie-
gende Fokusliste (Anhang 6, 7, 8; S. 115-117) knüpft an die Achsen II bis IV der Ope-
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rationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (Arbeitskreis OPD 1998) an. Die Um-
strukturierung wird als Veränderung auf der siebenstufigen Skala definiert.  
Als nicht standardisierte Fragebögen kamen unterschiedliche Fragebögen für die Pa-
tienten und Therapeuten zum Einsatz (Anhang 9-18; S. 118-127), welche u.a. die per-
sönlichen Daten der Patienten und die Aufnahme- und Entlassungsmodalitäten erfass-
ten. 
 
4.1.4 Beurteilung des BSS, GAF und HUS (Fremdrating) 
 
Die verschiedenen Fragebögen wurden vom Behandlungsteam bei t1 und t2 im Kon-
sensverfahren beantwortet. Hierzu machten der behandelnde Arzt und der Einzelthera-
peut zunächst die entsprechenden Vorschläge, die sie detailliert begründeten. Nach einer 
Diskussion im Gesamtteam wurde dann der entsprechende Wert oder Fokus festgelegt. 





Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) durchgeführt. Zur Datenanalyse kam SPSS für Win-
dows in der Version 12.0 und 13.0 zur Anwendung. Für die Ermittlung der deskriptiven 
Ergebnisse wurden u.a. folgende statistische Verfahren verwendet: absolute Häufigkeit 
sowie Mittelwert, Median, Standardabweichung und bei bestimmten Fragestellungen 
Spannweite, Minimum- und Maximumwerte, sowie Kreuztabellen. Beim Vergleich 
hinsichtlich bestimmter Variablen und bei Gruppenvergleichen fand je nach Skalenni-
veau der Chi²- Test, der T-Test für unabhängige Stichproben oder der U-Test Verwen-
dung. Der Chi²-Test wurde angewandt bei nominal skalierten Merkmalen, der T-Test 
für unabhängige Stichproben bei Variablen, die mindestens ordinal skaliert waren. Bei 
Untersuchungen über mögliche Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis wurden 
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Messwiederholungen, Partialkorrelationen, Tests der Innersubjektkontraste und Tests 
der Zwischensubjekteffekte angewendet. Es werden bei der Überprüfung von Signifi-
kanten nur Befunde dargestellt, die mindestens auf dem 5 %-Niveau signifikant sind. 
Um die Anschaulichkeit der Arbeit zu erhöhen, wurden einige Abbildungen und eine 
Anzahl an Tabellen zur Darstellung der Ergebnisse eingefügt. Die Erstellung der Grafi-
ken  und die tabellarische Darstellung erfolgten mit dem Textverarbeitungsprogramm 





Die Gesamtstichprobe besteht aus Patienten der Station B1-b, die in der Zeitspanne vom 
15.4.2003 bis zum 20.2.2005 behandelt worden sind. In die Studie nicht einbezogen 
wurden 19 Patienten entweder wegen frühzeitigem Abbruch der Behandlung nach we-
niger als 6 Tagen, Verlegung auf eine andere Station (11 Patienten) oder wegen Nicht-
einwilligung in die Studie (5 Patienten). Bei 3 Patienten, die aber weiterhin auf der Sta-
tion behandelt wurden, bestanden eine Psychose oder erhebliche cerebrale Defekte. Von 
der so gebildeten Gesamtstichprobe von 76 Patienten hatten allerdings 13 bei Auf-
nahme und 24 Patienten vor Entlassung „versäumt“ die Fragebögen auszufüllen und 
auch auf postalische Nachfrage nicht geantwortet. Dadurch entstanden unterschiedlich 
große Teilstichproben, die nun im Einzelnen charakterisiert werden sollen. Den meisten 
und wesentlichen Untersuchungen liegt aber die Gesamtstichprobe von 76 Patienten zu-
grunde. Über diese Patienten sind vom therapeutischen Team im Sinne der Fremdbeur-
teilung alle entsprechenden Fragebögen ausgefüllt worden.  
 
4.2.2 Teilstichproben  
 
Die Aufnahmefragebögen sind von insgesamt 63 Patienten ausgefüllt worden, so dass 
wir nur von diesen die Aussagen zu Krankenhaus-, Kur-  und Rehabilitationsaufenthal-
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ten, Krankschreibungen, Arbeitsunfähigkeit, psychosomatischen/ psychotherapeuti-
schen/ psychiatrischen Vorbehandlungen und zur Beeinträchtigung (BSS) vorliegen 
haben. Die SCL-90-R bei Aufnahme liegt von 62 Patienten vor. Die Entlassungsbögen 
wurden von 52 Patienten ausgefüllt, so dass Aussagen zur Bewertung der Therapie-
verfahren, zur Weiterempfehlung der Klinik und zur Beeinträchtigung (BSS) nur von 
ihnen bekannt sind. Die SCL-90-R bei Entlassung liegt nur von 51 Patienten vor.  
Insgesamt ergibt sich eine Teilstichprobe von 44 Patienten, die sowohl bei Aufnahme 
als auch bei Entlassung die Fragebögen beantwortet haben, so dass eine Erfolgsmessung 
der Therapie durch Selbstbeurteilung nur bei dieser Gruppe möglich ist. Das gleiche gilt 
für den Vergleich der Erfolgsmessung in einem Verfahren der Selbst- und der Fremd-
beurteilung (BSS). Auf die unterschiedlichen Stichproben wird im fortlaufenden Text 
nochmals gesondert hingewiesen.  
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5 Ergebnisse  
5.1 Beschreibung der Patienten 
5.1.1 Soziodemographische Daten 
 
Im Rahmen der Studie wurden die Daten von 76 Patienten erfasst. Es waren 44 Männer 
und 32 Frauen. Der Altersdurchschnitt der Gesamtstichprobe lag bei 36,9 Jahren, wobei 
das Altersminimum 18 Jahre und das Maximum 77 Jahre betrug. Es bestand eine 
Spannweite von 59 Jahren zwischen dem jüngsten und dem ältesten Patienten. Der Me-
dian lag bei 35 Jahren. 
 
Zwischen dem Durchschnittsalter der Männer mit 36,3 Jahren und dem der Frauen mit 
37,9 Jahren bestand kein signifikanter Unterschied (Tab. 3). Abb. 1 zeigt eine Linksver-
schiebung der Kurve, entsprechend einer eher jüngeren Patientenstichprobe.  
 
Tab. 3: Durchschnittsalter von Männern und Frauen  
 n MW s F Signifikanz 
männlich 44 36,3 12,9 0,046 0,831 
weiblich 32 37,9 12,2 
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Std. Dev. = 12,614
N = 76
 
Abb. 1: Alter der Patienten  
 
Mit 53,9% (n = 41) war der größte Anteil der Patienten ledig, 19,7% (n = 15) waren 
verheiratet bzw.  geschieden (Tab. 4). 
 
Tab. 4: Familienstand  
 n %
ledig 41 53,9 
verheiratet 15 19,7 
geschieden/getrennt 15 19,7 
feste Partnerschaft 4 5,3 
verwitwet 1 1,3 
gesamt 76 100 
Der Ausländeranteil (Tab. 5) betrug 13,1% (n = 10), darunter waren 7 Türken und je ein 
Perser, Slowene und Österreicher. 
 
Ergebnisse, Beschreibung der Patienten 
34
Tab. 5: Nationalität  
 n % 
Deutsche 66 86,8 
Ausländer 10 13,1 
gesamt 76 100 
Aus Tab. 6 ist ersichtlich, dass der größte Anteil der  Patienten mit 39,5% (n = 30)  
Haupt- bzw. Volksschulabschluss hatte, 35,5% (n = 27) hatten Fachabitur oder Abitur. 
18,4% (n = 14) hatten einen Abschluss in einer Real- oder Oberschule und 2,6% (n = 2) 
keinen Schulabschluss.  
 
Tab. 6: Schulabschluss  
 n % 
Haupt-/Volksschule 30 39,5 
Fachabitur/Abitur 27 35,5
Realschule/Oberschule 14 18,4 
kein Schulabschluss 2 2,6 
Sonderschule 1 1,3 
sonstiger Abschluss 2 2,6 
gesamt 76 100 
Die meisten Patienten, nämlich 39,5% (n = 30) waren Vollzeitbeschäftigte, es gab aber 
auch einen relativ hohen Anteil von  Arbeitslosen mit 18,4% (n = 14). 11,8% (n = 9) 
waren nicht berufstätig, 7,9% (n = 6) Teilzeitbeschäftigte, 10,5% (n = 8) in Rente und 
6,6% (n = 5) noch in Ausbildung (Tab. 7). 
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Tab. 7: Berufliche Situation  
 n % 
berufstätig, Vollzeit 30 39,5 
arbeitslos 14 18,4 
nicht berufstätig 9 11,8 
berufstätig, Teilzeit 6 7,9 
in Ausbildung 5 6,6 
in Zeitrente 4 5,3 
in Früh-/Altersrente/Pension 4 5,2 
Hausfrau/-mann 2 2,6 
sonstiges 2 2,6 
gesamt 76 100 
Die Tabelle 8 zeigt, dass die Hälfte alleine lebte. 15,8% (n = 12) lebten mit Partner, 
13,2% (n = 10) bei den Eltern, 13,2% (n = 10) mit eigener Familie und 7,9% (n = 6) in 
einer Wohngemeinschaft. 
 
Tab. 8: Wohnsituation 
 n % 
allein 38 50
mit Partner 12 15,8
bei den Eltern 10 13,2 
mit eigener Familie 10 13,2 
in Wohngemeinschaft 6 7,9 
gesamt 76 100 
5.1.2 Zugangsmodus 
 
Es ließen sich verschiedene Zugangswege (Tab. 9) unterscheiden. Am häufigsten wur-
den mit 30,2% (n = 23) Patienten aus der psychiatrischen Ambulanz oder mit 26,3% (n 
= 20) von anderen Stationen des Hauses übernommen. In 27,6% der Fälle (n = 21) ka-
men die Patienten aus anderen psychiatrischen oder hausärztlichen und  psychothera-
peutischen Praxen.  
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Tab. 9: Zugangsmodus  
 n % 
psychiatrische Ambulanz 23 30,2
Übernahme im Hause 20 26,3 
Zuverlegung 9 11,8 
hausärztliche Praxis 8 10,5 
psychiatrische Praxis 7 9,2 
psychotherapeutische Praxis 6 7,9 
sonstiger Modus 3 3,9 
gesamt 76 100 
5.1.3 Krankheitsdauer und Vorbehandlungen 
 
Die durchschnittliche Krankheitsdauer lag bei 2,5 Jahren (1 Monat bis 25 Jahre). Unab-
hängig davon bestanden die psychogenen Beschwerden durchschnittlich seit 9 Jahren (1 
Monat bis 60 Jahren). 
Eine Vorbehandlung (Tab. 10) mit Psychopharmaka erfolgte bei 60,5% (n = 46) der 
Patienten. Eine psychiatrische Behandlung vor der Aufnahme erhielten 34,2% (n = 26), 
eine Behandlung mit Somatika 25% (n = 19), eine Verhaltenstherapie 15,8% (n = 12) 
und eine tiefenpsychologische Therapie 13,2% (n = 10). 
 
Tab. 10: Vorbehandlungen (Mehrfachnennungen möglich) 
 n % 
Psychopharmaka 46 60,5 
Psychiatrische Behandlung 26 34,2 
Behandlung mit Somatika 19 25 
Verhaltenstherapie 12 15,8 
Tiefenpsychologische Therapie 10 13,2 
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Von den 46 Patienten mit psychopharmakologischer Vorbehandlung hatten 55,2% (n = 
42) Antidepressiva, 17% (n = 13) Tranquillizer und 15,7% (n = 12) Neuroleptika  erhal-
ten (Tab. 11).   
 
Tab. 11: Vorbehandlungen mit Psychopharmaka 
 n % 
Antidepressiva 42 55,2 
Tranquillizer 13 17 
Neuroleptika 12 15,7 
Sonstige 2 2,6 
Aussagen zur Vorgeschichte (Krankenhausbehandlung, Kuren und Krankschreibungen) 
liegen nur von 63 Patienten (gleich 100%) vor, welche die Aufnahmefragebögen voll-
ständig ausgefüllt hatten. Vor Aufnahme war der größte Anteil der Patienten  49,1% (n 
= 31) noch nie im Krankenhaus gewesen, gefolgt von einem Anteil von  25,4% (n = 16), 
die zwischen 15 bis 60 Tage im Krankenhaus verbracht hatten. Nur wenige hatten einen 
längeren Krankenhausaufenthalt schon hinter sich (Tab. 12). 
 
Tab. 12: Krankenhausaufenthalte vor Aufnahme  
Tage n % 
0 31 49,1 
1-14 11 17,5 
15-60 16 25,4 
61-120 5 8
gesamt 63 100 
95,2% (n = 60) der Patienten waren im letzten halben Jahr noch nie in Kur oder Rehabi-
litation gewesen, 4,8% (n = 3) 6 bis 8 Wochen. 38% (n = 24) sind im letzten Jahr nicht 
krankgeschrieben gewesen, 25,5% (n = 16) 1-4 Wochen, 15,8% (n = 10) 6-12 Wochen 
und 19% (n = 12) 13-52 Wochen. Ein Patient war seit 9 Jahren arbeitsunfähig. 30,2% (n 
= 19) der Patienten waren schon einmal stationär in psychotherapeutischer und 31,7% 
(n = 20) in psychiatrischer Behandlung gewesen. 




Bei den psychotherapeutisch-psychosomatischen Diagnosen wurden Haupt- und Neben-
diagnosen unterschieden. Bei den Hauptdiagnosen wurden neben klinischen Diagnosen 
nach ICD-10 auch ätiologische Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichts-
punkten gestellt (Ermann 2004a, 2004b). Somatische Erkrankungen wurden gesondert 
erfasst. Der größte Anteil der Patienten mit 52,5% (n = 40) hatte eine depressive Stö-
rung. Daneben überwogen die Persönlichkeitsstörungen mit 18,4% (n = 14). Die Ver-
haltensstörungen bestanden aus Alkoholabusus und Essstörung (Tab. 13). 
 
Tab. 13: Hauptdiagnose (nach ICD-10)  
 n % 
depressive Störung 40 52,5 
Persönlichkeitsstörung 14 18,4 
Belastungs-/Anpassungsstörung 5 6,5 
dissoziative Störung 5 6,5 
Angststörung 4 5,2 
somatoforme Störung 3 3,9 
Verhaltensstörung 2 2,6 
Schizophrenie/ schizoaffektive Störung 2 2,6 
Zwangsstörung 1 1,3
gesamt 76 100 
Bei 60,5% (n = 46) der Patienten wurde eine Zweitdiagnose gestellt (Tab. 14). Auch 
davon hatte der größte Teil mit 39,2% (n = 18) eine depressive Störung, gefolgt von  
24,2% (n = 11) mit einer Persönlichkeitsstörung.  
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Tab. 14: Zweite Diagnose 
 n % 
depressive Störung 18 39,2 
Persönlichkeitsstörung 11 24,2 
Verhaltensstörung 9 19,6 
Angststörung 3 6,6 
Organische Störung 1 2,2 
Schizophrenie/ schizoaffektive Störung 1 2,2 
Zwangsstörung 1 2,2 
Belastungs-/Anpassungsstörung 1 2,2 
dissoziative Störung 1 2,2 
gesamt 46 100 
Bei 10,5% (n = 8) der Patienten wurde eine Drittdiagnose gestellt (Tab. 15). 
 
Tab. 15: Dritte Diagnose 
 n % 
Verhaltensstörung 3 37,5 
depressive Störung 2 25 
Persönlichkeitsstörung 2 25
Belastungs-/Anpassungsstörung 1 12,5 
gesamt 8 100 
Unabhängig von der Rangordnung der Diagnosen ergibt sich zusammenfassend folgen-
de Verteilung der Diagnosen (Tab. 16). Am häufigsten vergebene Diagnose war dem-
nach die depressive Störung, bei 60 Patienten wurde sie angegeben. In 27 Fällen wurde 
die Persönlichkeitsstörung und in 14 Fällen die Verhaltensstörung angegeben. Von den 
Diagnosestellungen waren 46,2% depressive Störung, 20,8% Persönlichkeitsstörung, 
10,8% Verhaltensstörung und jeweils 5,4% Belastungs-/ Anpassungsstörung und Angst-
störung. Unabhängig von der Rangordnung der Diagnosen hatten 78,9% der Patienten 
eine depressive Störung, 35,5% eine Persönlichkeitsstörung, 18,4% eine Verhaltens-
störung und jeweils 9,2% eine Belastungs-/ Anpassungsstörung und Angststörung. 
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Tab. 16: Verteilung der Diagnosen 
 n % % der Patienten (76=100%) 
depressive Störung 60 46,2 78,9 
Persönlichkeitsstörung 27 20,8 35,5 
Verhaltensstörung 14 10,8 18,4 
Belastungs-/ Anpassungsstörung 7 5,4 9,2 
Angststörung 7 5,4 9,2 
dissoziative Störung 6 4,6 7,9 
somatoforme Störung 3 2,3 3,9 
Schizophrenie/ schizoaffektive Störung 3 2,3 3,9 
Zwangsstörung 2 1,5 2,6 
organische Störung 1 0,8 1,3 
Gesamtzahl der Diagnosen 130 100  
Bei 18,4% (n = 14) der Patienten wurden somatische Diagnosen gestellt (Tab. 17).  
 
Tab. 17: Somatische Diagnose 
 n % 
Tinnitus aurium 2 14,3 
essentielle Hypertonie 2 14,3
HIV-Infektion 1 7,1 
Hyperthyreose 1 7,1
Hyperphenylalaninämie 1 7,1
cystische Fibrose 1 7,1
chronisch-ischämische Herzerkrankung 1 7,1
Pemphigus 1 7,1
atopisches Ekzem 1 7,1
Diabetes mellitus 1 7,1
kardiale Erregungsleitungsstörung 1 7,1
Gicht 1 7,1
gesamt 14 100 
Nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten hatten über 90% der Patienten eine 
neurotische Störung. Eine reaktive oder posttraumatische Störung, eine Psychose oder 
Psychosomatose hatten nur wenige (Tab. 18). Die neurotische Störungen wurden noch 
weiter unterteilt, wonach die meisten (59,2%, n = 45) eine Psychoneurose hatten, ge-
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folgt von Persönlichkeitsstörungen (32,9%, n = 25), Somatisierungsstörungen (15,8%, n 
= 12) und Verhaltensstörungen (7,9%, n = 6). 
 
Tab. 18: Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten (Mehrfachnennungen möglich) 
 n % 
Neurotische Störung 70 92 
Reaktive Störung 7 9,2 
Posttraumatische Störung 4 5,3 
Psychose 3 3,9 
Psychosomatose 2 2,6 
5.1.5 Strukturniveau 
 
Die meisten Patienten hatten mit 59,2% (n = 45) ein mittleres Strukturniveau. Bei 
23,7% (n = 18) fand sich ein höheres und bei 15,8% (n = 12) ein niederes Niveau (Tab. 
19). Bei einem Patienten war das Niveau nicht ausreichend gut beurteilbar wegen einer 
psychischen Dekompensation mit Regression. 
 
Tab. 19: Strukturniveau bei Aufnahme 
 n % 
mittleres Strukturniveau 45 59,2
höheres Strukturniveau 18 23,7 
niederes Strukturniveau 12 15,8 
nicht beurteilbar 1 1,3 
gesamt 76 100 
5.1.6 Beeinträchtigung und Störungsintensität bei Aufnahme 
 
Im Folgenden wird die Intensität der Störung der Patienten bei Aufnahme durch ver-
schiedene Messinstrumente angegeben: durch den Beeinträchtigungs-Schwere-Score 
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(BSS), durch den Global Assessment of Functioning Scale (GAF) und durch die Sym-
ptomcheckliste (SCL-90-R) bzw. den Gesamtwert der SCL-90-R (GSI). Einige dieser 
Parameter dienen auch der Erfolgsbeurteilung, wonach Aufnahme- und Ent-
lassungswerte miteinander verglichen werden. Das gleiche gilt für Effektivitäts-
untersuchungen bezüglich struktureller Veränderungen mittels der HUS. Diese Untersu-
chungen werden weiter unten gesondert aufgeführt. Hier geht nur um den Aufnahme-
befund des Befindens und der Symptomatik. Es wird modellhaft untersucht, wie stark 
sich die Befunde des BSS in der Selbst- und Fremdeinschätzung unterscheiden.  
 
5.1.6.1 BSS in der Selbsteinschätzung 
 
Verwertbare Selbsteinschätzungen des BSS lagen von 63 Patienten vor (Tab. 20). Die 
Zahlen in den Klammern entsprechen im Folgenden den Scores des BSS. Bei Aufnahme 
hatten sich im körperlichen Bereich die meisten Patienten als geringfügig beeinträchtigt 
(Score 1) eingeschätzt, gefolgt von Patienten, die sich als deutlich (2) oder als stark (3) 
beeinträchtigt eingeschätzt hatten. Nur wenige hatten sich entweder als gar nicht (0) 
oder als extrem (4) beeinträchtigt eingeschätzt. Im Durchschnitt wurde eine deutliche 
körperliche Beeinträchtigung (2) angegeben. Im psychischen Bereich hatten sich die 
meisten als stark (3) beeinträchtigt eingeschätzt, gefolgt von einem größeren Anteil mit 
extremer (4) Beeinträchtigung. Gar nicht beeinträchtigt (0) hatte sich keiner einge-
schätzt und eine geringfügige (1) Beeinträchtigung hatten auch nur wenige angegeben. 
Im Durchschnitt wurde eine starke (3) Beeinträchtigung im psychischen Bereich ange-
geben. Im sozialen Bereich waren die meisten ebenfalls stark (3) beeinträchtigt und nur 
ganz wenige gar nicht (0). Im Durchschnitt wurde eine starke (2,7) Beeinträchtigung 
angegeben. 
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Tab. 20: Beeinträchtigungs-Schwere-Score bei Aufnahme 
Score körperlich  psychisch  sozial  
n % n % n %
0 6 9,5           0 0 2 3,2 
1 19 30,2 5 7,9 7 11,1 
2 16 25,4 9 14,3 14 22,2 
3 16 25,4 29 46 28 44,4 
4 6 9,5 20 31,7 12 19 
MW 2  3  2,7                    
gesamt 63  100       63 100 63 100         
Der Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere bei Aufnahme (Tab. 21) lag durch-
schnittlich mit einem Score von 7,6 im Bereich entsprechend einer „schweren Erkran-
kung“ (laut BSS – Testbeschreibung). So haben die meisten Angaben einer außeror-
dentlich schweren Erkrankung (8-9) entsprochen, gefolgt von einem großen Anteil von 
ausgeprägter, schwer beeinträchtigender Erkrankung (6-7). Laut Selbsteinschätzung 
hatten nur wenige eine leichte Störung (2-3). Schließlich gab es knapp 16%, die in ihrer 
Einschätzung im Summenwert aller drei Dimensionen als schwerst gestört (10-12) gel-
ten müssen.  
 
Tab. 21: Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere bei Aufnahme 
Gesamtscore Selbsteinschätzung  
n %
2-3 4 6,4 
4-5 4 6,4 
6-7 22 34,9 
8-9 23 36,5 
10-12 10 15,9 
MW 7,6  
gesamt 63 100 
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5.1.6.2 BSS in der Fremdeinschätzung 
 
In der Fremdeinschätzung wurden bei der Aufnahme (Tab. 22) von den Therapeuten im 
körperlichen Bereich die meisten der Patienten als nicht beeinträchtig (Score 0) und ein 
kleinerer Anteil als deutlich (2) bzw. stark (3) beeinträchtigt eingeschätzt. Nur wenige 
waren extrem (4) beeinträchtigt. Durchschnittlich sind die Patienten geringfügig bis 
deutlich (1,5) beeinträchtigt eingeschätzt worden. Im psychischen Bereich waren die 
meisten als stark (3) beeinträchtigt eingeschätzt worden, was auch dem Durchschnitts-
wert entsprach. Im sozialen Bereich waren die meisten deutlich (2), ganz wenige extrem 
(4) oder gar nicht (0) beeinträchtigt. Die durchschnittliche Beeinträch-tigung im sozia-
len Bereich lag mit einem Score von 2,1 bei einer deutlichen Beein-trächtigung.  
 
Tab. 22: Beeinträchtigungs-Schwere-Score bei Aufnahme  
Score körperlich psychisch sozial 
n % n % n %
0 25 32,9 0 0 7 9,2 
1 15 19,7 0 0 10 13,2 
2 16 21,1 14 18,4 35 46,1 
3 16 21,1 50 65,8 20 26,3 
4 4 5,3 12 15,8 4 5,3 
MW 1,5  3 2,1  
gesamt 76 100 76 100 76 100
In der Gesamtbelastung bei der Aufnahme hatten nach Angaben der Therapeuten (Tab. 
23) mit einem durchschnittlichen Score von 6,6 die meisten eine ausgeprägte, schwer 
beeinträchtigende Erkrankung (laut BSS - Testbeschreibung) und nur wenige eine leich-
te (2-3) oder eine extreme (10-12) Störung.  
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Tab. 23: Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere bei Aufnahme 
Gesamtscore n % 
0-1 0 0
2-3 5 6,6 
 4-5 16 21 
 6-7 33 43,5 
 8-9 18 23,8 
10-12 4 5,2 
MW 6,6  
gesamt 76 100 
5.1.6.3 BSS im Vergleich von Selbst- und Fremdeinschätzung bei Aufnahme 
 
Der Vergleich der Selbst- und Fremdeinschätzung (Tab. 24) bezieht sich auf eine Teil-
gruppe von 63 Patienten, von denen die entsprechenden Fragebögen vorlagen. Bei der 
Aufnahme hatten sich selbst im körperlichen Bereich die meisten als geringfügig (Score 
1) beeinträchtigt und die meisten Therapeuten als nicht beeinträchtigt (0) eingeschätzt. 
Mit einem Durchschnittsscore von 2 war damit in der Selbsteinschätzung eine deutliche 
körperliche Beeinträchtigung festzustellen gewesen, während in der Fremdeinschätzung 
die Beeinträchtigung zwischen geringfügig und deutlich mit einem Score von 1,6 lag. 
Im psychischen Bereich hatten sich umgekehrt mehr Patienten als geringfügig (1) beein-
trächtigt eingeschätzt als es die Therapeuten taten, die keinen als geringfügig (0) beein-
trächtigt beurteilten. Im Durchschnitt lag die Beurteilung im psychischen Bereich aber 
in beiden Gruppen bei 3, entsprechend einer starken Beeinträchtigung. Im sozialen Be-
reich lag durchschnittlich bei den Patienten der Score mit 2,7 höher als bei den Thera-
peuten mit einem Score von 2. Damit zeigte sich der größte Unterschied zwischen 
Selbst- und Fremdeinschätzung im sozialen Bereich. Und insgesamt findet sich in allen 
Einzel-Dimensionen des BSS eine höhere Beeinträchtigung in der Selbsteinschätzung 
durch die Patienten als in der Fremdeinschätzung durch das therapeutische Team. Aller-
dings waren die Unterschiede nicht sehr groß. 
 
Ergebnisse, Beschreibung der Patienten 
46
Tab. 24: BSS bei Aufnahme, Vergleich von Selbst- (se) und Fremdeinschätzung (fr) 
 körperlich    psychisch    sozial    
se  fr  se  fr  se  fr  
n % n % n % n % n % n %
0 6 9,5          21 33,3 0 0 0 0 2 3,2 7 11,1 
1 19 30,2 7 11,1 5 7,9 0 0 7 11,1 7 11,1 
2 16 25,4 16 25,4 9 14,3 10 15,9 14 22,2 26 41,3 
3 16 25,4 15 23,8 29 46 44 69,8 28 44,4 19 30,1 
4 6 9,5 4 6,4 20 31,7 9 14,3 12 19 4 6,4 
MW 2 1,6  3  3  2,7          2
gesamt 63 100      63 100 63 100 63 100 63 100        63 100 
Der Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere bei Aufnahme (Tab. 25)  lag in der 
Selbsteinschätzung durchschnittlich bei 7,6, entsprechend einer außerordentlich schwe-
ren Erkrankung (laut BSS - Testbeschreibung), in der Fremdeinschätzung bei 6,7, ent-
sprechend einer ausgeprägten, schwerbeeinträchtigenden Erkrankung. Die meisten Sco-
res lagen sowohl in der Selbsteinschätzung als auch in der Fremdeinschätzung zwischen 
6 und 7, entsprechend einer ausgeprägten, schwer beeinträchtigenden Erkrankung. Es 
haben sich damit im Durchschnitt die Patienten selber schlechter eingeschätzt als es die 
Therapeuten taten. 
 
Tab. 25: Gesamtscore des BSS bei Aufnahme 
Gesamtscore Selbsteinschätzung Fremdeinschätzung
n % n %
2-3 4 6,4 4 6,4 
4-5 4 6,4 13 20,6 
6-7 22 34,9 24 38,1 
8-9 23 36,5 18 28,5 
10-12 10 15,9 4 6,4 
MW 7,6  6,7  
gesamt 63 100 63 100
Mit Hilfe von statistischen Tests wurden die Zusammenhänge zwischen Selbst- und 
Fremdeinschätzung untersucht und dabei festgestellt, dass sich die Patienten in allen 
drei Bereichen der Beeinträchtigung kränker eingeschätzt haben, als es die Therapeuten 
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taten.  Die höchste Übereinstimmung zwischen Patienten und Therapeuten war in der 
psychischen Beeinträchtigung des BSS zu beobachten. (Die Tabellen  26 und 27 der 




Der Global Assessment of Functioning Scale (GAF) ist ausschließlich ein Fremdbeur-
teilungsverfahren. Die Zahlen in Klammern entsprechen den Werten des GAF. Bei der 
Aufnahme lag der GAF - Wert (Tab. 28) bei den meisten Patienten im Bereich einer 
ernsthaften (50) bzw. einer starken (40) Beeinträchtigung. Wenige hatten nur eine stän-
dige Gefahr/ anhaltende Unfähigkeit (10) oder eine leichte Beeinträchtigung (70). Im 
Durchschnitt lagen die Patienten im Bereich einer starken Beeinträchtigung (43). 
 
Tab. 28: GAF bei Aufnahme*  
GAF n % 
0-10 1 1,3 
11-20 5 6,6 
21-30 14 18,4 
31-40 21 27,6
41-50 22 28,9 
51-60 11 14,5 
61-70 1 1,3 
71-80 1 1,3 
MW 43  
gesamt 76 100 
*Erklärungen zu den Punktwerten siehe Anhang 13 (S. 122). 
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5.1.6.5 SCL-90-R bei Aufnahme 
 
Die Symptomcheckliste (SCL-90-R) ist eine ausschließlich Selbsteinschätzungsskala, 
zu der von 62 Patienten Angaben vorlagen. Die Abb. 2 gibt eine graphische Darstellung 
der Verteilung von den SCL- GSI- Werten. Der Mittelwert von 1.27 in der GSI - Skala 
entspricht einem T-Wert von 67 (Alters- und Geschlechtsunabhängige T-Normen, S. 
321 im Handbuch zur SCL-90-R). Somit erwiesen sich die Patienten in der Selbstein-
schätzung als deutlich belastet durch psychische Symptome. Die Werte waren fast nor-
malverteilt. 
 
Abb. 2: Verteilung der SCL-GSI-Werte 
 
4,003,002,001,000,00



















5.2.1 Medikamentöse Therapie und Therapieempfehlungen bei Ent-
lassung 
 
Von den n = 76 Patienten hatten 80,3% (n = 61) während des stationären Aufenthaltes 
bis zur Entlassung Psychopharmaka verordnet bekommen, davon 67,1% (n = 51) Anti-
depressiva, 6,6% (n = 5) Tranquillizer und 6,6% (n = 5) Neuroleptika. 17,1% (n = 13) 
hatten zwei, 2,6% (n = 2) drei und 1,3% (n = 1) vier verschiedene Medikamente einge-
nommen. 
 
Die meisten Therapieempfehlungen bei der Entlassung (Tab. 29) waren eine tiefen-
psychologische Psychotherapie. Nur wenigen wurde eine Verhaltenstherapie empfoh-
len. 
 
Tab. 29: Therapieempfehlungen bei Entlassung (Mehrfachnennungen möglich) 
 n % 
tiefenpsychologische Psychotherapie 56 73,7 
psychiatrische Behandlung 35 46,1 
Verhaltenstherapie 6 7,9 
Entspannungstherapie 1 1,3 
gesamt 76 100 
5.2.2 Entlassungsmodus 
 
Die Art der Entlassung (Tab. 30) war bei den meisten Patienten regulär, nur bei wenigen 




Tab. 30: Entlassungsmodus  
 n % 
regulär 62 81,6 
vorzeitig auf eigene Verantwortung 5 6,6 
Verlegung 3 3,9 
vorzeitig durch Therapeuten 2 2,6 
vorzeitig im Einverständnis 2 2,6 
Entlassung mit geplanter Wiederaufnahme 1 1,3 
sonstiger Modus 1 1,3 
gesamt 76 100
5.2.3 Bewertung der verschiedenen Therapieverfahren durch die Pa-
tienten 
 
Über den Nutzen der verschiedenen Therapieangebote und darüber, ob die Patienten die 
Klinik weiterempfehlen würden, lagen Angaben von 52 Patienten vor. 81% (n = 42) 
würden die Klinik empfehlen, 15,4% (n = 8) nicht und 3,8% (n = 2) haben die Frage 
nicht beantwortet. Für  88,5% (n = 46) hatte sich der stationäre Aufenthalt gelohnt, für 
5,8% (n = 3) nicht gelohnt und 5,8% (n = 3) haben die Frage nicht beantwortet. 
 
Für die Patienten war die Einzeltherapie von allen Therapieformen die bei weitem nütz-
lichste gewesen, gefolgt von den Gesprächen mit Mitpatienten (Tab. 31). Die Gruppen-
therapie wurde nur von einem Viertel favorisiert und nur wenige hatten die Entspan-
nungsverfahren als besonders nützlich empfunden.  
 
Tab. 31: Therapieangebote, die aus der Sicht der Patienten ihnen besonders genützt haben (Mehr-
fachnennungen möglich) 
 n % 
Einzeltherapie  44 84,6 
Gespräche mit Mitpatienten 22 42,3 
Gestaltungs-/ Musiktherapie 17 32,7 
Gruppentherapie 13 25 






Die Behandlungsdauer, die im Folgenden tabellarisch (Tab. 32) und graphisch (Abb. 3) 
dargestellt wird, betrug durchschnittlich 84,5 Tage, der Median 73 Tage (6-395 Tage). 
29% (n = 22) waren 59-83 Tage, 22,5% (n = 17) 85-112 Tage, 20,9% (n = 16) 30-57 
Tage und 11,8% (n = 9) 112-168 Tage in stationärer Behandlung gewesen, davon 
15,7% (n = 12) entweder unter 30 Tage oder über 168 Tage. Die graphische Darstellung 
zeigt eine Normalverteilung. 
 
Tab. 32: Behandlungsdauer in Tagen 
Tage n % 
6-28 6 7,8 
30-57 16 20,9 
59-83 22 29 
85-112 17 22,5 
112-168 9 11,8
über 168 6 7,9 
gesamt 76 100 














Std. Dev. = 1,36028
N = 76
 
Abb. 3: Behandlungsdauer in Tagen 
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5.2.4.1 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Alter 
 
Im Folgenden wird der Einfluss von Alter, Geschlecht, Strukturniveau und Krankheits-
dauer auf die Behandlungsdauer untersucht. Hinsichtlich des Alters (Tab. 33) zeigt sich 
bei den Jüngeren eine Polarisierung, wonach sie entweder nur kurz oder sehr lang auf 
der Station geblieben sind. Patienten mittleren Alters sind überwiegend mittellang zwi-
schen 59-112 Tagen, entsprechend 9 bis 16 Wochen geblieben. 
 
Tab. 33: Alter und Behandlungsdauer 
Behandlungsdauer (Tage) n Durchschnittsalter 
6-28 6 31,7 
30-57 16 37,4 
59-83 22 37,8 
85-112 17 42 
112-168 9 32,1 
über 168 6 31,2
gesamt 76 37 
5.2.4.2 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Geschlecht 
 
Es bestand (Tab. 34) kein nennenswerter Unterschied zwischen Frauen und Männern 
bei einer Behandlungsdauer von 6 bis 57 Tagen. Es sind hingegen 54,5% (n = 24) der 
Männer und 62,5% (n = 20) der Frauen, die bis zu 83 Tagen und 45,4% (n = 20) der 
Männer und 37,6% (n = 12) der Frauen, die über 85 Tage geblieben sind. Frauen hatten 
durchschnittlich eine kürzere Behandlungsdauer als Männer. Sie betrug 78,7 Tage bei 




Tab. 34: Geschlecht und Behandlungsdauer 
 Tage  6-28  30-57  59-83  85-112  112-168  >168  gesamt 
männlich n 3 8 13 10 7 3 44
% 6,8 18,2 29,5 22,7 15,9 6,8 100 
weiblich n 3 8 9 7 2 3 32 
% 9,4 25 28,1 21,9 6,3 9,4 100 
gesamt n 6 16 22 17 9 6 76 
% 7,9 21,1 28,9 22,4 11,8 7,9 100 
5.2.4.3 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Strukturniveau 
 
Patienten mit niedrigerem Strukturniveau (Tab. 35) hatten durchschnittlich eine kürzere 
Behandlungsdauer als Patienten mit höherem Strukturniveau. Die Signifikanzbe-
rechnungen sind hier allerdings unergiebig wegen der kleinen Gruppengröße. Bis zu 57 
Tage blieben 50% (n = 6). Über der Hälfte der Patienten mit mittlerem Strukturniveau 
blieben zwischen 59 und 112 Tage. Die meisten Patienten mit höherem Strukturniveau 
blieben zwischen 59 und 83 Tage. 
 
Tab. 35: Strukturniveau und Behandlungsdauer 
Strukturniveau Tage  6-28 30-57 59-83 85-112 112-168 >168 gesamt 
niederes  n 3 3 1 2 2 1 12 
% 25 25 8,3 16,7 16,7 8,3 100 
mittleres  n 2 10 11 12 6 4 45 
% 4,4 22,2 24,4 26,7 13,3 8,9 100 
höheres  n 0 3 10 3 1 1 18 
% 0 16,7 55,6 16,7 5,6 5,6 100
nicht beurteilbar n 1 0 0 0 0 0 1
% 100 0 0 0 0 0 100 
gesamt n 6 16 22 17 9 6 76 
% 7,9 21,1 18,9 22,4 11,8 7,9 100 
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5.2.4.4 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, Krankheitsdauer 
 
Zwischen Krankheitsdauer und Behandlungsdauer ergaben sich keine auffallenden Zu-
sammenhänge. Die Tabelle 36 der statistischen Zusammenhänge findet sich im Anhang, 
auf Seite 128. 
 
5.2.4.5 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, GAF 
 
Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Befindlichkeit 
wird im Folgenden für den GAF und BSS untersucht. Hinsichtlich der GAF - Werte 
(Tab. 37) zeigt sich kein Zusammenhang, wobei bei der Entlassung eine annähernde 
Normalverteilung deutlich wird. Demnach blieben Patienten mit niedrigeren Werten 
teils nur kurz und teils sehr lang. Patienten mit den höheren Werten blieben zwischen 59 
und 112 Tagen. 
 
Tab. 37: GAF bei Aufnahme und Entlassung und Behandlungsdauer 
Tage n GAF (MW) bei Aufnahme GAF (MW) bei Entlassung  
6-28 6 35 41,7 
30-57 16 46,1 61,9
59-83 22 40,5 63,6 
85-112 17 42,1 68,4 
112-168 9 46,1 62,2 
>168 6 46,7 59,2 
gesamt 76 42,7 62,1 
5.2.4.6 Einflussfaktoren auf die Behandlungsdauer, BSS 
 
Der statistische Vergleich des BSS (Fremdbeurteilung) bei der Aufnahme mit der Be-
handlungsdauer (Tab. 38) zeigt, dass es kein Zusammenhang zwischen der anfäng-
lichen Höhe der Beeinträchtigung und der Behandlungsdauer der Patienten besteht, also 
hinsichtlich der Behandlungsdauer spielt die Schwere der Beeinträchtigung bei Auf-
nahme keine nennenswerte Rolle. 
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Tab. 38: BSS (Fremdbeurteilung) bei Aufnahme und Behandlungsdauer 
 BSS  (MW)   
Tage  n körperlich psychisch sozial  Gesamtscore 
6-28 6 1,5 3,5 3 8 
30-57 16 1,8 3 2 6,8 
59-83 22 1,3 3 2 6,3 
85-112 17 1,4 2,8 1,9 6,2 
112-168 9 1,2 2,8 1,9 5,9 
>168 6 1,8 3 2 6,8 
gesamt 76 1,5 3 2,1 6,5 
Setzt man die Werte des BSS bei Entlassung mit der Behandlungsdauer in Beziehung 
(Tab. 39), so zeigt sich, dass Patienten mit den niedrigsten Werten (geringste Beein-
trächtigung) im Durchschnitt zwischen 59 und 112 Tagen und Patienten mit höheren 
Werten (stärkere Beeinträchtigung) entweder viel kürzer oder deutlich länger geblieben 
sind. 
 
Tab. 39: BSS (Fremdbeurteilung) bei Entlassung und Behandlungsdauer 
 BSS (MW)   
Tage  n körperlich psychisch sozial Gesamtscore 
6-28 6 1,2 2,3 2 5,5 
30-57 16 0,8 1,6 1,2 3,6 
59-83 22 0,6 1,6 0,8 3 
85-112 17 0,6 1,3 0,7 2,8 
112-168 9 0,8 1,6 0,9 3,2 
>168 6 1,2 1,8 1,7 4,7
gesamt 76 0,8 1,6 1 3,4 
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5.2.5 SCL-90-R bei Entlassung und Aufnahme, im Vergleich 
 
Im Folgenden wird der Gesamtwert (GSI) des SCL-90-R Fragebogens, den es nur in der 
Selbsteinschätzung gibt, graphisch (Abb. 4) dargestellt. Der Fragebogen wurde bei Ent-
lassung von 51 Patienten ausgefüllt. Dabei ergab sich ein GSI - Mittelwert von .85. Dies 
entspricht einem T-Wert von 62. Die Patienten zeigten, verglichen mit der Normpopula-
tion, noch eine erhöhte Anzahl psychischer Symptome, wobei die Verteilung etwas 
linksschief ist. Relativ viele Patienten hatten eine niedrigere Symptombelastung bei 
Entlassung als bei Aufnahme. 
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Die Differenzwerte des GSI zwischen Aufnahme und Entlassung, die ebenfalls als ein 
Maßstab des Therapieerfolges gelten können, konnten nur bei einer Stichprobengröße 
von 44 Patienten bestimmt werden, die den SCL-90-R Fragebogen sowohl bei Aufnah-
me als auch bei Entlassung ausgefüllt hatten. Danach hatten 12 Patienten bei Entlassung 
einen höheren GSI - Wert als bei Aufnahme. Sie schilderten also mehr psychische 
Symptomatik. Die Abnahme der mittleren GSI - Werte von 1.25 ± 0.66 auf .84 ± 0.51 
(n = 44) wird im T-Test für gepaarte Stichproben als hoch signifikant (T = 3.98; df 43; p 
< .001) gerechnet. Dabei zeigte sich mit einer Korrelation von r = .36 ein schwacher 
Zusammenhang zwischen der Höhe des Ausgangswertes und der Höhe des Endwertes. 
Das heißt, dass Patienten mit hohen Ausgangswerten eine weniger deutliche Symptom-
verbesserung hatten als solche mit mittleren Werten. 
(Die Tabellen  40 und 41 mit den statistischen Zusammenhängen sind im Anhang, auf 
Seite 129 zu finden).  
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5.3 Behandlungsergebnisse I 
 
Die Behandlungsergebnisse wurden durch die Fremdbeurteilungsskalen des Beein-
trächtigungs-Schwere-Scores (BSS) und Global Assessment of Functioning Scale 
(GAF) ermittelt um eine einheitliche Datenlage zu erreichen. Die Zahlen in den Klam-
mern beziehen sich auf den BSS. Es werden im Folgenden auch Vergleiche zwischen 
Selbst- und Fremdeinschätzung beim Beeinträchtigungs-Schwere-Score dargestellt. 
 
5.3.1 BSS  
 
Der BSS bei Entlassung (Tab. 42) deutete bei den meisten Patienten auf gar keine (0) 
oder auf nur geringfügige (1) Beeinträchtigung im körperlichen Bereich hin. Der 
Durchschnittsscore betrug hier 0,76, entsprechend einer geringfügigen Beein-
trächtigung. Im psychischen Bereich waren die meisten geringfügig (1) beeinträchtigt. 
Der Durchschnittsscore lag bei 1,6, entsprechend einer deutlichen Beeinträchtigung. Im 
sozialen Bereich waren die meisten geringfügig (1) und ein großer Anteil gar nicht (0) 
beeinträchtigt, der Durchschnittsscore lag bei 1, entsprechend einer geringfügigen Be-
einträchtigung.  
 
Tab. 42: Beeinträchtigungs-Schwere-Score bei Entlassung   
Score körperlich  psychisch  sozial  
n % n % n %
0 35 46,1 0 0 20 26,3 
1 28 36,8 40 52,6 41 53,9 
2 9 11,8 29 38,2 8 10,5 
3 4 5,3 5 6,6 7 9,2 
4 0 0 2 2,6 0 0
MW 0,76  1,6  1  
gesamt 76 100 76 100 76       100 
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Die Gesamtscores bei der Entlassung (Tab. 43) deuteten bei den meisten Patienten auf 
eine leichte Störung (2-3) hin. Einige waren praktisch gesund (0-1) und zwei hatten 
noch eine extreme psychogene Erkrankung (10-12). Der Durchschnittswert lag bei 3,5, 
entsprechend einer deutlichen Störung mit Krankheitswert. 
 
Tab. 43: BSS Gesamtscore bei Entlassung  
Gesamtscore n % 
0-1 7 9,2 
2-3 37 48,7 
4-5 25 32,9 
6-7 2 2,6 
8-9 3 3,9 
10-12 2 2,6 
MW 3,5  
gesamt 76 100 
Keine Veränderung zwischen Aufnahme und Entlassung gab es im BSS (Tab. 44) des 
körperlichen Bereichs bei 36 Patienten (47,4% des Gesamtkollektivs von n = 76). 23 
waren sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung körperlich nicht beeinträchtigt 
(Score 0). 9 Patienten blieben geringfügig (1), 2 deutlich (2) und 2 stark (3) beein-
trächtigt. Im psychischen Bereich hatten 13 Patienten (17,1% des Gesamtkollektivs von 
n = 76) keine Veränderung der Beeinträchtigung, 6 blieben deutlich (2), 5 stark (3) und 
2 immer noch extrem (4) beeinträchtigt. Im sozialen Bereich hatten 17 Patienten (22,4% 
des Gesamtkollektivs von n = 76) keine Veränderung der Beeinträchtigung, 7 blieben 
nicht beeinträchtigt (0), 5 geringfügig (1), 1 deutlich (2), 4 stark (3) beeinträchtigt. 
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Tab. 44: Keine Veränderung des BSS zwischen Aufnahme und Entlassung  
Score körperlich  psychisch  sozial  
n % n % n %
0 23 63,8 0 0 7 41,2
1 9 25 0 0 5 29,4 
2 2 5,6 6 46,2 1 5,9 
3 2 5,6 5 38,5 4 23,5 
4 0 0 2 15,3 0 0 
gesamt 36 100 13 100 17     100 
Keine Veränderung ergab sich im Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere (Tab. 45) bei 5 
Patienten (6,6%). Ein Patient hatte weiterhin eine deutliche Störung vom Krankheitswert, zwei 
hatten eine ausgeprägte, schwer beeinträchtigende Erkrankung, ein Patient eine außerordentlich 
schwere Erkrankung und ein Patient eine extreme psychogene Erkrankung. 
 
Tab. 45: Keine Veränderung des BSS (Gesamtscore) zw. Aufnahme und Entlassung  




6-7 2 40 
8-9 1 20 
10-12 1 20 
gesamt 5 100 
Eine Abnahme der Beeinträchtigung (Tab. 46) ergab sich im körperlichen Bereich bei 
37 (48,7%) Patienten, bei den meisten um einen Score, bei zwei Patienten um 3 Scores. 
Im psychischen Bereich ergab sich bei 63 (82,9%) Patienten eine positive Veränderung, 
bei den meisten um zwei, bei fünf Patienten um 3 Scores. Im sozialen Bereich ergab 
sich eine positive Veränderung bei 57 (75%) Patienten, bei den meisten um einen Score, 
bei zwei um 3 Scores.  
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Tab. 46: Abnahme des BSS (in den drei Dimensionen) zwischen Aufnahme und Entlassung 
Abnahme körperlich  psychisch  sozial  
um Score n % n % n % 
1 20 54,1 26 41,3 37 64,9 
2 15 40,5 32 50,8 18 31,6 
3 2 5,4 5 7,9 2 3,5 
4 0 0 0 0 0 0
gesamt 37 100 63 100 57       100 
Eine positive Veränderung im Gesamtscore (Tab. 47) hatten 70 Patienten (92,1%). Die 
meisten (16) hatten eine Verbesserung um 4 Werte. 
 
Tab. 47: Abnahme des BSS (im Gesamtscore) zw. Aufnahme und Entlassung  
Abnahme um Score n % 
1 9 12,7
2 13 18,7 
3 15 21,5 
4 16 22,7 
5 10 14,4 
6 7 10 
gesamt 70 100 
Eine Zunahme der Beeinträchtigung (Tab. 48) um einen Score hatten im körperlichen 
Bereich 3 Patienten (3,9%), im psychischen Bereich Keiner und im sozialen Bereich 2 
Patienten (2,6%). Im Gesamtscore gab es einen Patienten (1,3%) mit einer Zunahme der 
Beeinträchtigung um einen Score.  
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Tab. 48: Zunahme des BSS (in den drei Dimensionen) zwischen Aufnahme und Entlassung 
Zunahme körperlich  psychisch  sozial  Gesamtscore  
um Score n % n % n % n           % 
1 3 100 0 0 2 100 1 100 
2 0 0 0 0 0 0 0 0
3 0 0 0 0 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0 0 0
gesamt 3 100 0 0 2       100 1 100 
Im BSS findet sich in allen Skalen sowie in der Gesamtscore eine signifikante Abnahme 
der Beeinträchtigung zwischen Aufnahme und Entlassung. Dabei sind die Korrelationen 
recht unterschiedlich. Bei der körperlichen und sozialen sowie der Gesamt-Skala liegt 
die Korrelation im mittleren Bereich. Hier hat der Ausgangswert eines Patienten einen 
gewissen prädiktiven Wert für den Entlassungswert. Im Bereich der psychischen Belast-
ung ist dies nicht gegeben. Die statistischen Berechnungen in den Tabellen 49 und 50 
sind im Anhang, auf Seite 129 zu finden. 
 
5.3.2 BSS im Vergleich von Fremd- und Selbsteinschätzung bei Ent-
lassung  
 
Nachdem bei Aufnahme auffallende Unterschiede zwischen Selbst- und Fremdbeurtei-
lung bezüglich der Schwere der Beeinträchtigung bestanden haben, interessierte die 
Frage, ob es im Laufe der Behandlung zu einer Angleichung der Einschätzungen ge-
kommen ist. Die Vergleichsuntersuchung zum BSS konnte bei Entlassung an einer 
Stichprobe von 52 Patienten durchgeführt werden, weil nur diese die entsprechenden 
Bögen ausgefüllt hatten. Die Zahlen in den Klammern beziehen sich auf die Scores des 
BSS. Bei der Entlassung waren in der Selbsteinschätzung (Tab. 51) die meisten im kör-
perlichen Bereich geringfügig (1) beeinträchtigt. Wenige waren stark (3) oder extrem 
(4) und manche gar nicht (0) beeinträchtigt. Im Durchschnitt hatten sich die Patienten 
als geringfügig bis deutlich (1,5) beeinträchtigt gefühlt.  Im psychischen Bereich waren 
die meisten deutlich (2) beeinträchtigt und nur wenige extrem (4) oder gar nicht (0), 
auch der Durchschnittswert (2) lag bei einer deutlichen Beeinträchtigung. Im sozialen 
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Bereich waren die meisten ebenfalls deutlich (2) beeinträchtigt und wenige extrem (4) 
oder gar nicht (0), auch der Durchschnittswert lag mit 2 bei einer deutlichen Beein-
trächtigung. 
 
Tab. 51: Beeinträchtigungs-Schwere-Score bei Entlassung  in der Selbsteinschätzung  
Score körperlich psychisch sozial
n % n % n %
0 8 15,4 2 3,8 4 7,7
1 23       44,2 16        30,8 12       23,1
2 12       23,1 18        34,6 20        38,5
3 7 13,5 10        19,2 10        19,2
4 2 3,8 6 11,5 6 11,5
MW 1,5 2 2
gesamt 52        100 52       100 52       100
Der Gesamtscore in der Selbsteinschätzung bei Entlassung (Tab. 52) deutete bei den 
meisten auf eine deutliche Störung mit Krankheitswert (4-5) und bei einem weiteren 
großen Anteil auf eine außerordentlich schwere Erkrankung (8-9) hin. Knapp unter 20% 
hatten nur noch eine leichte Störung (2-3) gehabt.  Der Durchschnittswert lag bei 5,4, 
entsprechend einer deutlichen Störung mit Krankheitswert. 
 
Tab. 52: BSS Gesamtscore bei Entlassung in der Selbsteinschätzung 
Gesamtscore n % 
0-1 1 1,9 
2-3 10 19,2 
4-5 19 36,5 
6-7 8 15,4 
8-9 12 23 
10-12 2 3,8
MW 5,4 
gesamt 52 100 
Ergebnisse, Behandlungsergebnisse I 
64
BSS - Fragebögen in der Selbsteinschätzung sowohl bei Aufnahme als auch bei Ent-
lassung liegen von einer Teilstichprobe von 44 Patienten vor. Bei ihnen wird exempla-
risch die Frage nach möglichen Veränderungen in der Befindlichkeit entsprechend  der 
Selbsteinschätzung des BSS und im Verhältnis von Selbst- und Fremdeinschätzung 
während der stationären Therapie untersucht (Tab. 53). 
Der Gesamtscore der Beeinträchtigungsschwere hatte sich in der Selbsteinschätzung bei 
77,3% gebessert, entsprechend einer Abnahme des Gesamtscores um durchschnittlich 3 
Werte. Keine Effekte oder gar negative Veränderungen (Zunahme des Gesamtscores) 
gab es bei 22,7% (n = 10).  
 
Tab. 53: BSS (Differenz der Gesamtscores) in der Selbsteinschätzung  
Differenz der Gesamtscore n % 
Abnahme des Scores um 8 Werte 1 2,3 
Abnahme des Scores um 4-6 Werte 11 25 
Abnahme des Scores um 1-3 Werte 22 50 
keine Veränderung 7 15,9 
Zunahme des Scores um 1-2 Werte 3 6,8 
gesamt 44 100 
Der Vergleich von Selbst- und Fremdeinschätzung des BSS bei Entlassung (Tab. 54) 
zeigte im Durchschnitt im körperlichen Bereich seitens der Therapeuten mit 0,8 eine 
niedrigere Einschätzung als seitens der Patienten mit 1,5. Das gleiche zeigte sich im 
psychischen und im sozialen Bereich. Im körperlichen Bereich hatten sich selbst die 
meisten entweder als geringfügig (1) oder als deutlich (2) beeinträchtigt eingeschätzt.  
Im niederen Bereich hatten sich selbst 15,4% (n = 8) als gar nicht (0) beeinträchtigt ein-
geschätzt. In der Einschätzung der Therapeuten waren es hingegen 42,3% (n = 22). Ex-
trem (4) beeinträchtigt wurde kein Patient von den Therapeuten eingeschätzt, hingegen 
waren es 3,8% (n = 2) von Seiten der Patienten selbst. Im psychischen Bereich hatten 
sich 30,8% (n = 16) als geringfügig (1) beeinträchtigt eingeschätzt, von Seiten der The-
rapeuten waren es hingegen 59,6% (n = 31), die auch weniger Patienten als stark (3) 
oder extrem (4) beeinträchtigt einschätzten. Im sozialen Bereich lagen die meisten 
Selbstbeurteilungen (48,1%, n = 25) im Bereich der Therapeuteneinschätzung bei der 
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geringfügigen (1) Beeinträchtigung, hingegen hatte sich der größte Anteil der Patienten 
(38,5%, n = 20) als deutlich (2) beeinträchtigt eingeschätzt. 
Tab. 54: BSS bei Entlassung in der Selbst- (se) und Fremdeinschätzung (fr) 
 körperlich    psychisch    sozial    
se.  fr.  se.  fr.  se.  fr.  
n % n % n % n % n % n %
0 8 15,4   22 42,3 2 3,8 0 0 4 7,7 15 28,8 
1 23 44,2 22 42,3 16 30,8 31 59,6 12 23,1 25 48,1 
2 12 23,1 5 9,6 18 34,6 16 30,8 20 38,5 8 15,4 
3 7 13,5 3 5,8 10 19,2 4 7,7 10 19,2 4 7,7 
4 2 3,8 0 0 6 11,5 1 1,9 6 11,5 0 0 
MW 1,5  0,8  2  1,5  2 1
gesamt 52 100      52 100 52 100 52 100 52 100        52 100 
Der Gesamtscore (Tab. 55) lag zwischen Selbst- und Fremdeinschätzung um durch-
schnittlich 2 Stufen auseinander. Bei der Entlassung hatten sich die Patienten immer 
noch deutlicher beeinträchtigt gefühlt als die Therapeuten sie eingeschätzt hatten. Nach 
diesen lagen 53,9% (n = 28) der Patienten im Bereich einer leichteren Störung (2-3), 
wobei sich die meisten Patienten zu 36,5% (n = 19) im Bereich einer deutlichen Störung 
(4-5) eingestuft hatten. Bei Entlassung hatten noch 23% (n = 12) sich in den Bereich 
einer außerordentlich schweren Erkrankung (8-9) eingestuft, die Therapeuten fanden 
hingegen dies nur bei 3,8% (n = 2) der Patienten. Das bedeutet, dass es auch im Verlauf 
der stationären Behandlung nicht zu einer Angleichung von Selbst- und Fremdein-
schätzung gekommen ist. Die Patienten schätzten sich in allen Dimensionen weiterhin 
als stärker beeinträchtigt ein als die Therapeuten. 
Tab. 55: BSS (Gesamtscore) bei Entlassung in der Selbst- und Fremdeinschätzung  
Gesamtscore Selbsteinschätzung  Fremdeinschätzung  
n % n %
0-1 1 1,9 4 7,7 
2-3 10 19,2 28 53,9
4-5 19 36,5 15 28,9
6-7 8 15,4 2 3,8
8-9 12 23 2 3,8
10-12 2 3,8 1 1,9
MW 5,4  3,4  
gesamt 52 100 52 100
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Betrachtet man die Einzeldimensionen des BSS, so gab es bei der Entlassung die größ-
ten Abweichungen zwischen Selbst und Fremdeinschätzung in der sozialen Beeinträch-
tigung, gefolgt von der körperlichen und zuletzt von der psychischen Beeinträchtigung. 
Beim Vergleich der Differenzen von Selbst- und Fremdeinschätzung zwischen Aufnah-
me und Entlassung zeigt sich eine Tendenz zur Entstehung größerer Differenzen. Bei 
Aufnahme zeigte sich im körperlichen Bereich eine Differenz von 0,4. Diese war bei 
Entlassung 0,7. Ebenso zeigte sich im psychischen Bereich bei Aufnahme eine Diffe-
renz von 0 und bei Entlassung eine von 0,5. Im sozialen Bereich zeigte sich bei Aufnah-
me eine Differenz von 0,7 und bei Entlassung von 1. Auch beim Gesamtscore zeigte 





In den folgenden Beschreibungen der Tabellen beziehen sich die Entsprechungen der 
Punktwerte auf die offizielle Formulierung des GAF - Manuals. Der größte Teil der 
Patienten hatte bei Aufnahme eine ernsthafte (41-50) und bei Entlassung  eine leichte 
(61-70) Beeinträchtigung gehabt (Tab. 56). In diesen Bereichen lagen auch die jeweili-
gen Mittelwerte zu den beiden Zeitpunkten. Durchschnittlich hatten sich danach die 
Patienten um 20 Punkte gebessert. Bei der Aufnahme befanden sich 53,9% unter dem 
Mittelwert von 43, entsprechend einer starken Beeinträchtigung (31-40), einer Leis-
tungsunfähigkeit (21-30) oder einer Selbst- oder Fremdgefährlichkeit (11-20). Bei der 
Entlassung befanden sich 48,6% unter dem Mittelwert von 63.  Über dem Durch-
schnittswert von 43 befanden sich bei Aufnahme 17,1% der Patienten, entsprechend 
einer mäßig ausgeprägten (51-60) bzw. leichten (61-70) Beeinträchtigung. Bei Entlas-
sung befanden sich 14,4% über dem Durchschnittswert von 63. 
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Tab. 56: GAF Werte bei Aufnahme und Entlassung 
GAF Aufnahme  Entlassung  
n % n %
0-10 1 1,3 1 1,3 
11-20 5 6,6 0 0 
21-30 14 18,4 2 2,6 
31-40 21 27,6 6 7,9 
41-50 22 28,9 10 13,1 
51-60 11 14,5 18 23,7 
61-70 1 1,3 28 36,9 
71-80 1 1,3 8 10,5 
81-90 0 0 3 3,9 
gesamt 76 100 76 100 
MW 43  63  
Keine Veränderung zwischen Aufnahme und Entlassung (Tab. 57) gab es bei 12 Patien-
ten (15,8% des Gesamtkollektivs von n = 76), deren Ausgangswerte meistens im mittle-
ren bis oberen Bereich lagen.  
 
Tab. 57: Keine Veränderung des GAF zw. Aufnahme u Entlassung 
GAF auf Skalenwert n % 
10 1 8,3 
20 0 0
30 1 8,3 
40 3 25




gesamt 12 100 
Eine positive Veränderung (Tab. 58), d.h. Zunahme der GAF - Werte ergab sich bei 60 
Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76). Die meisten (55,2%) hatten eine 
Veränderung von 10 bis 20 Punkte gehabt.  
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Tab. 58: Zunahme des GAF  zwischen Aufnahme und Entlassung 
Zunahme um den Wert n % 
10 10 16,8 
15 5 8,4 
20 18 30 
22 1 1,6 
25 5 8,4 
30 6 10 
38 1 1,6 
40 9 15 
45 1 1,6 
50 3 5
60 1 1,6 
gesamt 60 100 
Eine negative Veränderung (Tab. 59), d. h. Abnahme der GAF - Werte ergab sich bei 4 
Patienten (5,3% des Gesamtkollektivs von n = 76) im Bereich von 5 bis 20 Punkte.  
 
Tab. 59: Abnahme des GAF  zwischen Aufnahme und Entlassung 
GAF um den Wert n % 
5 1 25 
10 2 50 
20 1 25 
gesamt 4 100
Die Patienten lagen im Durchschnitt bei Aufnahme mit einem Wert von 40 im Bereich 
einer starken Beeinträchtigung und bei Entlassung mit einem Wert von 60 im Bereich 
einer mäßig ausgeprägten Störung. Dabei korrelieren die Aufnahme- und Entlassungs-
werte schwach positiv (r = .31). Der Abfall der Werte ist im T-Test für Messwieder-
holung statistisch signifikant (T = 10.45; p <.005). Auch die nonparametrische Prüfung 
ergibt für die Mittelwertsdifferenz von 19.39 eine statistische Signifikanz; es findet sich 
also eine bedeutsame Zunahme der GAF - Werte (entsprechend einer Verbesserung). 
Die statistischen Berechnungen in den Tabellen 60 und 61 sind im Anhang, auf Seite 
129 zu finden. 
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5.3.4 Einflussfaktoren auf das Behandlungsergebnis 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse statistischer Untersuchungen über mögliche Ein-
flussfaktoren auf das Behandlungsergebnis zusammengefasst (Tab. 62). Hierzu wurden 
je nach Art der Variable die SPSS - Prozeduren für Messwiederholungen mit Tests der 
Innersubjektkontraste und Tests der Zwischensubjekteffekte sowie Partialkorrelationen 
angewendet. Das Behandlungsergebnis wird für diesen Teil der Untersuchung aus-
schließlich durch die GAF Werte (GAF bei Aufnahme, bei Entlassung und Differenz-
wert) definiert, wobei niedrige Werte eine stärkere, höhere eine niedrigere Belastung 
bedeuten. Die Analysen beziehen sich auf die Gesamtstichprobe von 76 Patienten und 
als Einflussfaktoren werden Geschlecht, Alter, Nationalität, psychisches Strukturniveau, 
Krankheitsdauer und Behandlungsdauer untersucht. 
 
In der Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab sich ein tendenziell signifikanter 
Haupteffekt für das Geschlecht, wobei die Frauen leicht höhere GAF - Werte haben als 
die Männer (F = 2.7; p = .11). Der Haupteffekt für die Messwiederholung war hoch 
signifikant; es fand eine bedeutsame Zunahme der GAF - Werte, also eine Verbesserung 
des Funktionsstatus statt (F= 104.1; p < .001). Es ergab sich ein minimaler Zusammen-
hang mit der Tendenz, dass Männer von der Behandlung mehr profitieren als Frauen. 
Die Männer, die durchschnittlich auch mit höherem GAF – Wert die Behandlung anfin-
gen, erreichten bis zur Entlassung eine deutlichere Steigerung des Wertes als Frauen 
(Abb. 5 im Anhang, S. 130). 
 
Bei der Untersuchung des Alters kann man nicht sagen, dass die jüngeren Patienten eine 
bessere  und Ältere eine schlechtere Prognose bei der Behandlung hätten. Es bestand 
keine Korrelation zwischen dem Alter und dem Behandlungsergebnis. 
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Ebenso wenig bestanden Unterschiede im Therapieergebnis zwischen Deutschen und 
Ausländern. Es war feststellbar, dass die Ausländer mit einem nicht signifikanten, nu-
merisch höheren GAF – Wert die Behandlung angefangen hatten als die Deutschen und 
die Behandlung mit einem höheren Wert beendet hatten (F = 1.2; p = .28). Einschrän-
kend ist hier die recht ungleiche Stichprobengröße mit nur 11 Ausländern gegenüber 65 
Deutschen zu vermerken, wobei die Ausländer außerdem klinisch recht heterogen wa-
ren. 
 
Es ergab sich weiterhin kein Zusammenhang zwischen Strukturdiagnose und Behand-
lungsergebnis. Danach hatten Patienten mit niederem Strukturniveau einen niedrigeren 
GAF - Wert als Patienten mit höherem Strukturniveau (F = 5.2; p = .008). Die Verbes-
serung der Werte war aber nicht signifikant unterschiedlich (Tab. 62).  
 
Tab. 62: Ergebnisse statistischer Untersuchungen über mögliche Einflussfaktoren auf das Behand-
lungsergebnis 
Variable Gruppe (n) GAF Aufn.  GAF Entl.  F Interaktion p 
MW (sd) MW (sd)   
Geschlecht Männer (44) 43.1 (13.2) 65.1 (12.2) 3.5 .067 
Frauen (32) 42.3 (13.1) 57.7 (16.3)
Nationalität Deutsch (65) 42.2 (12.6) 61.5 (14.3) 0.0 .99 
Ausländ. (11) 46.2 (16) 65.5 (15.7)
Strukturdiagnose Nieder (12) 37.1 (15.7) 50.7 (17.1) 1.1 0.343 
bei Aufnahme Mittel (45) 43.4. (12.6) 63.7 (13.0)   
 Hoch (18) 44.9 (12.4) 66.9 (11.7)   
Der GAF - Wert bei Aufnahme korreliert signifikant positiv mit dem GAF - Wert bei 
Entlassung (r = 32; p = .005); entsprechend korreliert auch der Differenzwert zwischen 
Entlassung und Aufnahme mit dem Aufnahmewert (r = -.53; p <.001). Patienten, die ein 
niedrigeres Funktionsniveau bei Aufnahme hatten (entsprechend niedrigeren GAF-
Werten), hatten eine höhere Differenz zum Entlasswert und profitierten damit stärker 
von der Behandlung im Sinne einer Zunahme ihres GAF - Wertes. 
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Bei der Untersuchung der Krankheitsdauer und des Behandlungsergebnisses konnte 
ebenfalls kein nennenswerter Zusammenhang entdeckt werden. Es war allenfalls eine 
leichte Korrelation festzustellen: derjenige der länger krank gewesen war, hatte höhere 
GAF - Werte am Schluss der Behandlung (Partialkorrelation r = .08 p = .52.), was der 
allgemein bekannten Gesetzmäßigkeit, dass Patienten mit längerer Krankheitsdauer eine 
schlechtere Therapie-Prognose haben, widerspricht. 
 
Es bestand auch kein linearer Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und Be-
handlungsergebnis (Partialkorrelation r = -.18 p = .12). Das heißt, eine längere Behand-
lungszeit führte nicht zu einem besseren Ergebnis. Vielmehr war im Ansatz eine U-
Kurve zu erkennen (Abb. 6), wonach Patienten mit mittellanger Behandlungsdauer (ab 
5 Wochen) mehr profitierten als mit einer sehr kurzen oder langen (mehr als 17 Wo-
chen). Einschränkend ist zu bemerken, dass die Stichprobengröße etwas klein ist und 
sich vermutlich unterschiedliche Patienten in den verschiedenen Behandlungsdauern 
befinden.  
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Abb. 6: Zusammenhang zwischen  den GAF - Differenzwerten und der Behandlungsdauer 
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5.4   Behandlungsergebnisse II, HUS 
 
5.4.1 Behandlungsfokus und Umstrukturierung bei Aufnahme und 
Entlassung 
 
Es wurden bis maximal vier Behandlungsfoki festgelegt (Tab. 63). Ein erster Behand-
lungsfokus wurde bei n = 72 (94,7%) Patienten angegeben. Die fehlenden Angaben von 
4 Patienten des Gesamtkollektivs von 76 kamen dadurch zustande, dass 2 Patienten 
Psychose hatten, 1 Patient eine akute Traumareaktion hatte und 1 Patient seinen statio-
nären Aufenthalt abgebrochen hatte. Ein zweiter Behandlungsfokus wurde bei n = 70 
(92,1%), ein dritter bei n = 32 (42,1%) und ein vierter bei n = 6 (7,9%) Patienten ange-
geben.  
 
Der erste Fokus bezog sich bei den meisten auf eine Konfliktdynamik, wie z.B. Abhän-
gigkeit/Autonomie, Versorgung/Autarkie oder Selbstwertkonflikte. Die im Strukturbe-
reich am häufigsten genannten Foki waren Selbstreflexion, Selbstbild, Selbstwertregula-
tion oder Impulssteuerung. Zu den ersten Behandlungsfoki kamen als  weitere Foki hin-
zu objektbezogene Affekte, Identität, Antizipation, Mitteilen eigener Affekte, Variabili-
tät der Bindung, Empathie, Reziprozität, Loslösung und Verstehen fremder Affekte. 
 
Insgesamt wurden bei den vier Behandlungsfoki die Abhängigkeit/Autonomie (k1), 
Selbstwertkonflikte (k4), Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2) am 
häufigsten genannt. Seltene Foki waren Identitätskonflikte (k7), Verstehen fremder Af-
fekte (st52) und Reziprozität (st54). 
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Tab. 63: Behandlungsfoki* nach der Heidelberger Umstrukturierungsskala 
 1. Fokus  2. Fokus  3. Fokus  4. Fokus  gesamt
n % n % n % n % n %
k1 11 15,3 4 5,7 1 3,1 0 0 16 22,2 
k3 9 12,5 2 2,9 0 0 0 0 11 15,3 
k4 8 11,1 8 11,4 0 0 0 0 16 22,2 
k5 6 8,3 1 1,4 2 6,3 0 0 9 12,5 
st11 6 8,3 2 2,9 1 3,1 0 0 9 12,5 
st12 6 8,3 4 5,7 1 3,1 0 0 11 15,3 
st22 5 6,9 4 5,7 3 9,4 0 0 12 16,7 
st23 4 5,6 9 12,9 1 3,1 1 16,7 15 20,8 
k2 3 4,2 9 12,9 1 3,1 0 0 13 18,1 
k6 3 4,2 3 4,3 1 3,1 0 0 7 9,7 
st14 2 2,8 5 7,1 0 0 0 0 7 9,7 
st31 2 2,8 2 2,9 0 0 2 33,3 6 8,3 
k7 1 1,4 0 0 0 0 0 0 1 1,4 
k8 1 1,4 0 0 1 3,1 0 0 2 2,8 
k9 1 1,4 0 0 1 3,1 0 0 2 2,8 
st21 1 1,4 2 2,9 5 15,6 0 0 8 11,1 
st32 1 1,4 2 2,9 1 3,1 0 0 4 5,6 
st51 1 1,4 2 2,9 1 3,1 1 16,7 5 6,9 
st62 1 1,4 0 0 2 6,3 0 0 3 4,2
st44 0 0 3 4,3 1 3,1 0 0 4 5,6 
st13 0 0 2 2,9 1 3,1 0 0 3 4,2 
st24 0 0 2 2,9 1 3,1 0 0 3 4,2 
st53 0 0 2 2,9 3 9,4 0 0 5 6,9 
st63 0 0 2 2,9 1 3,1 1 16,7 4 5,6 
st42 0 0 0 0 2 6,3 0 0 2 2,8 
st54 0 0 0 0 1 3,1 0 0 1 1,4 
st52 0 0 0 0 0 0 1 16,7 1 1,4 
gesamt 72 100 70 100 32 100 6 100   
*Erklärung der Abkürzungen siehe Anhang 6, 7, 8 (S. 115-117). 
 
Im Folgenden werden die Ausprägungsstufen der vier Behandlungsfoki bei Aufnahme 
tabellarisch dargestellt (Tab. 64).  
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Tab. 64: Ausprägungsstufen* von 4 Behandlungsfoki der HUS bei Aufnahme 
Fokus 1.   2.   3.   4.   gesamt  
n % n % n % n % n %
Stufe 2 16 22,2 9 12,9 6 18,8 1 16,7 32 44,4 
Stufe 3 14 19,4 15 21,4 7 21,9 0 0 36 50 
Stufe 3, T 2 12 16,7 13 18,6 5 15,6 0 0 30 41,7 
Stufe 2, T 3 5 6,9 7 10 1 3,1 0 0 13 18,1 
Stufe 3, T 4 5 6,9 8 11,4 2 6,3 0 0 15 20,8 
Stufe 4 5 6,9 4 5,7 2 6,3 0 0 11 15,3 
Stufe 2, T 1 4 5,6 4 5,7 2 6,3 0 0 10 13,9 
Stufe 1 3 4,2 4 5,7 3 9,4 2 33,3 12 16,7 
Stufe 1, T 2 3 4,2 3 4,3 0 0 2 33,3 8 11,1 
Stufe 4, T 3 3 4,2 3 4,3 2 6,3 1 16,7 9 12,5 
Stufe 4, T 5 1 1,4 0 0 1 3,1 0 0 2 2,8 
Stufe 5 1 1,4 0 0 1 3,1 0 0 2 2,8 
gesamt 72 100 70 100 32 100 6 100   
*Erklärung der Stufen siehe Anhang 5 (S. 114); T = Tendenz  
 
Beim ersten Behandlungsfokus kam am häufigsten die Stufe 2 vor, gefolgt von der Stu-
fe 3. Selten waren die Stufe 4 mit Tendenz 5 und die Stufe 5. Beim zweiten Fokus wur-
den ebenfalls die Stufe 3  und Stufe 2 am häufigsten genannt, selten waren Stufe 4 mit 
Tendenz 5 und Stufe 5. Beim dritten Fokus wurden ebenfalls die Stufe 3, Stufe 2 und 
Stufe 3 mit Tendenz 2 am häufigsten genannt. Selten kamen die Stufe 1 mit Tendenz 2, 
Stufe 2 mit Tendenz 3, Stufe 4 mit Tendenz 5 und die Stufe 5 vor. Beim vierten Fokus 
wurden am häufigsten die Stufe 1 und Stufe 1 mit Tendenz 2 genannt.  
Die am häufigsten genannten Ausprägungsstufen waren Stufe 3 (vage Fokuswahr-
nehmung), Stufe 2 (ungewollte Beschäftigung mit dem Fokus) und Stufe 3 mit Tendenz 
2. Selten wurden Stufe 4 (Anerkennung und Erkundung des Problems) mit Tendenz 5 
und Stufe 5 (Auflösung alter Strukturen im Fokusbereich) genannt. 
 
Bei Entlassung ergaben sich im Bezug auf die Foki deutlich andere Ausprägungen (Tab. 
65), wobei sich im Vergleich zur Aufnahme die Foki bei keinem Patienten geändert 
hatten. Beim ersten Behandlungsfokus kam bei Entlassung am häufigsten Stufe 4 vor, 
gefolgt von Stufe 5 mit Tendenz 4. Selten angegeben wurden Stufe 3 mit Tendenz 2, 
Stufe 1 und Stufe 6. Beim zweiten Fokus wurden ebenfalls Stufe 4, dann Stufe 4 mit 
Tendenz 3 und Stufe 3 am häufigsten genannt. Seltene Stufen waren Stufe 1, Stufe 2 mit 
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Tendenz 3 und Stufe 6 mit Tendenz 5. Beim dritten Fokus wurde ebenfalls die Stufe 4 
am häufigsten genannt. Selten kamen die Stufe 1, 2 und 7 vor. Beim vierten Fokus wur-
den  Stufe 1, 2, 3, 4 und 6 genannt.  
 
Die am häufigsten erreichten Ausprägungsstufen bei Entlassung waren Stufe 4 (Aner-
kennung und Erkundung des Problems), Stufe 3 (vage Fokuswahrnehmung) und Stufe 4 
(Anerkennung und Erkundung des Problems) mit Tendenz 5. Selten wurden Stufe 1 mit 
Tendenz 2, Stufe 2 mit Tendenz 1 und Stufe 7 (Auflösung des Fokus) genannt. 
 
Tab. 65: Ausprägungsstufen* von 4 Behandlungsfoki der HUS bei Entlassung 
Fokus 1.   2.   3.   4.   gesamt  
n % n % n % n % n %
Stufe 4 21 29,2 14 20,3 7 24,1 1 20 43 59,7 
Stufe 5, T 4 11 15,3 6 8,7 0 0 0 0 17 23,6 
Stufe 3 10 13,9 9 13,0 3 10,3 1 20 23 31,9 
Stufe 4, T 5 10 13,9 8 11,6 1 3,4 0 0 19 26,4
Stufe 5 5 6,9 5 7,2 4 13,8 0 0 14 19,4 
Stufe 4, T 3 3 4,2 11 15,9 4 13,8 0 0 18 25 
Stufe 2 2 2,8 4 5,8 1 3,4 1 20 8 11,1 
Stufe 2, T 3 2 2,8 1 1,4 0 0 0 0 3 4,2 
Stufe 3, T 4 2 2,8 4 5,8 1 3,4 0 0 7 9,7 
Stufe 5, T 6 2 2,8 0 0 0 0 0 0 2 2,8 
Stufe 3, T 2 1 1,4 2 2,9 3 10,3 0 0 6 8,3 
Stufe 1 1 1,4 1 1,4 1 3,4 1 20 4 5,6 
Stufe 6 1 1,4 2 2,9 2 6,9 1 20 6 8,3 
Stufe 6, T 5 1 1,4 1 1,4 0 0 0 0 2 2,8
Stufe 1, T 2 0 0 1 1,4 0 0 0 0 1 1,4 
Stufe 7 0 0 0 0 1 3,4 0 0 1 1,4 
Stufe 2, T 1 0 0 0 0 1 3,4 0 0 1 1,4 
gesamt 72 100 69 100 29 100 5 100   
*Erklärung der Stufen siehe Anhang 5 (S. 114); T = Tendenz  
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5.4.2 Graphische Darstellung der Ausprägungsveränderungen der 
Behandlungsfoki zwischen Aufnahme und Entlassung 
 
Abb. 7 zeigt die Veränderungen der Ausprägungsstufen beim ersten Behandlungsfokus 
der Heidelberger Umstrukturierungsskala zwischen Aufnahme und Entlassung von 72 
Patienten. Dargestellt sind die Veränderungen bei den einzelnen Patienten, wobei die 
Pfeile die Bewegungsrichtungen anzeigen. 
 
1 Nicht Wahrnehmung 
 
6 Fälle 1
2 Ungewollte Beschäftigung 
 
2 25 Fälle 2
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7 Auflösung des Fokus 
 
Abb. 7: Änderung der Ausprägungsstufen des ersten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-
strukturierungsskala bis zur Entlassung 
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Bis zur Entlassung erreichte von den 72 (100%) Patienten 86,1% (n = 62) eine höhere 
Ausprägungsstufe ihres ersten und wichtigsten Behandlungsfokus. 12,5% (n = 9) blie-
ben auf der gleichen Stufe und 1,4% (n = 1) wechselte zu einer niedrigeren Stufe. Diese 
Ergebnisse werden im Folgenden detaillierter dargestellt. 
Bis zur Entlassung wechselten 2 von den 6 Fällen, die bei der Aufnahme eine Ausprä-
gung von 1 (nicht Wahrnehmung des Problems) hatten in Ausprägung 2 (ungewollte 
Beschäftigung mit dem Problem), 1 in Ausprägung 3 (vage Fokuswahrnehmung) und 2 
in Ausprägung 4 (Anerkennung, Erkundung des Problems). Ein Patient blieb nach wie 
vor bei Ausprägung 1. Insgesamt hatten sich also von 6 Patienten mit einer anfangs sehr 
niederer Ausprägung 5 gebessert.  
Von den 25, die bei der Aufnahme auf Stufe 2 waren, wechselten bis zur Entlassung 7 
in Ausprägung 3, 13 in Ausprägung 4 und 3 in Ausprägung 5 (Auflösung alter Struk-
turen in den Fokusbereichen).  Zwei Patienten blieben auf Ausprägungsstufe 2. Insge-
samt hatten sich also von 25 Patienten 23 mit einer anfänglichen Ausprägung 2 auf ein 
höheres Strukturniveau verbessert.  
Von den 31, die bei der Aufnahme Ausprägung 3 hatten, erreichten bis zur Entlassung 
17 Ausprägung 4, 9 Ausprägung 5 und 1 Ausprägung 6 (Neustrukturierung im Fokus-
bereich).  4 Patienten waren bei Ausprägungsstufe 3 geblieben. Insgesamt hatten sich 
damit 27 von 31 Patienten mit anfänglicher Ausprägung 3 gebessert.  
Von den 9 Patienten, die bei der Aufnahme Ausprägung 4 hatten, erreichten bis zur Ent-
lassung 6 Ausprägung 5. 2 Patienten waren bei Ausprägungsstufe 4 geblieben und 1 ist 
auf Ausprägungsstufe 3 zurückgefallen. Insgesamt hatten sich also 6 von 9 Patienten 
mit anfänglicher Ausprägung 4 gebessert und einer hatte sich verschlechtert.  
Der eine Patient, der bei der Aufnahme Ausprägung 5 hatte, wechselte bis zur Entlas-
sung in Ausprägung 6.  
Wenn wir aus den Werten der Ausprägungsstufen einen Mittelwert bei Aufnahme und 
Entlassung bilden, bekommen wir folgendes Ergebnis: Bei dem ersten Behandlungs-
fokus der Heidelberger Umstrukturierungsskala befanden sich die 72 Patienten bei der 
Aufnahme durchschnittlich bei dem Wert von 2,6, entsprechend einer vagen Fokus-
wahrnehmung. Das gleiche Kollektiv von Patienten befand sich bei Entlassung durch-
Ergebnisse, Behandlungsergebnisse II, Heidelberger Umstrukturierungsskala 
79
schnittlich bei dem Wert von 4, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Prob-
lems. Durchschnittlich kann man also eine „Stufenverbesserung“ von 1,4 feststellen. 
Abb. 8 zeigt die Veränderungen der Ausprägungsstufen bei dem zweiten Behandlungs-
fokus zwischen Aufnahme und Entlassung. Die Angaben beziehen sich auf 70 Patienten. 
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Abb. 8: Änderung der Ausprägungsstufen vom zweiten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-
strukturierungsskala bis zur Entlassung 
 
Bis zur Entlassung kamen von den 70 (100%) Patienten 78,6% (n = 55) auf eine höhere 
Ausprägungsstufe und 21,4% (n = 15) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme. 
Zwei Patienten wechselten in Ausprägung 2, 8 Patienten in Ausprägung 3, 31 Patienten 
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in Ausprägung 4, 11 Patienten in Ausprägung 5 und 3 Patienten in Ausprägung 6.  15 
Patienten waren in ihrer Ausprägungsstufe bis zur Entlassung gleich geblieben. 
Bei dem zweiten Behandlungsfokus befanden sich die 70 Patienten bei der Aufnahme 
durchschnittlich bei einer Stufe von 2,6, entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung. 
Das gleiche Kollektiv von Patienten befand sich bei Entlassung durchschnittlich bei 
einer Stufe von 3,8, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Problems. Durch-
schnittlich kann man also eine „Stufenverbesserung“ von 1,2 feststellen. 
 
Beim dritten Behandlungsfokus (Abb. 9 im Anhang, S. 131) wechselten bis zur Entlas-
sung von den 33 (100%) Patienten 51,5% (n = 17) in eine höhere Ausprägungsstufe und 
33,3% (n = 11) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme. 3 Patienten wechsel-
ten in Ausprägung 3, 8 in Ausprägung 4, 3 in Ausprägung 5, 2 in Ausprägung 6 und 1 in 
Ausprägung 7. 11 Patienten waren auf ihrer Ausprägungsstufe bis zur Entlassung ge-
blieben. Die 5 Patienten mit der Bezeichnung n.r. (nicht relevant) konnten nicht beur-
teilt werden, da das Aufnahmefokus sich für die Therapie als nicht relevant erwiesen 
hat, so dass es nicht in die weitere Auswertung eingegangen ist. Bei dem dritten Be-
handlungsfokus befanden sich die 33 Patienten bei der Aufnahme durchschnittlich bei 
einer Stufe von 2,8, entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung. Das Kollektiv von 
28 Patienten (da 5 mit „n.r.“ bezeichnet) befand sich bei Entlassung durchschnittlich bei 
einer Stufe von 3,8, entsprechend einer Anerkennung, Erkundung des Problems. Durch-
schnittlich kann man also eine „Stufenverbesserung“ von 1 feststellen. 
 
Beim vierten Behandlungsfokus (Abb. 10 im Anhang, S. 132) wechselten bis zur Entlas-
sung von den 6 (100%) Patienten 33,3% (n = 2) in eine höhere Ausprägung und 33,3% 
(n = 2) blieben auf der gleichen Stufe wie bei Aufnahme. 1 Patient wechselte in Ausprä-
gung 2 und 1 weiterer Patient in Ausprägung 6. Es waren 2 Patienten auf der gleichen 
Ausprägungsstufe bis zur Entlassung geblieben. 2 Patienten (n.r.) konnten nicht beur-
teilt werden. Beim vierten Behandlungsfokus befanden sich die 6 Patienten bei der Auf-
nahme durchschnittlich bei einer Stufe von 1,7, entsprechend einer nicht Wahrnehmung 
des Problems. Das Kollektiv von 4 Patienten (da 2 mit „n.r.“ bezeichnet) befand sich bei 
Entlassung durchschnittlich bei einer Stufe von 2,2, entsprechend einer ungewollten 
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Beschäftigung mit dem Problem. Durchschnittlich kann man also eine „Stufenverbesse-
rung“ von 0,5 feststellen.  
 
5.4.3 Vergleich von HUS mit anderen Ergebnisparametern (BSS, GAF) 
 
Zum Vergleich der Ergebnisparameter verwenden wir die Veränderungen im Gesamt-
score des Beeinträchtigungs-Schwere-Scores, die Veränderung der Werte des Global 
Assessment of Functioning Scale und der Ausprägungsstufen des ersten Behandlungs-
fokus in der Heidelberger Umstrukturierungsskala. 
 
Keine Veränderung ergab sich im Gesamtscore des BSS bei 5 Patienten (6,6% des Ge-
samtkollektivs von n = 76), im GAF bei 12 Patienten (15,8% des Gesamtkollektivs von 
n = 76), meistens im mittleren bis oberen Bereich und beim ersten Behandlungsfokus in 
der HUS bei 9 Patienten (12,5% der Stichprobe von n = 72) von denen 6 unverändert 
auf Stufe 3 und 4 waren.  
Interessant ist, dass es dabei um 18 verschiedene Patienten ging und dass es nur 2 Pati-
enten gab, die in allen drei Parametern keine Veränderung gezeigt hatten. Es waren 2 
andere Patienten, die im BSS und in der HUS keine Veränderung hatten und weitere 2 
hatten im GAF und in der HUS übereinstimmend keine Veränderung. Im BSS gab es 
einen Patienten ohne Veränderung, der im GAF eine Verschlechterung von 5  Punkten 
und in der HUS eine Verbesserung von Stufe 2 auf  3 hatte. Die 8 Patienten ohne Ver-
änderung im GAF hatten sich im BSS gebessert (vier Patienten um einen Punkt und 
jeweils ein Patient um 2, 3, 4 und 6 Punkte). Bei 3 von diesen 8 wurden in der HUS 
keine Behandlungsfoki genannt wegen Psychose, akute Traumareaktion und vorzeitiger 
Abbruch des Aufenthaltes. Die anderen 5 hatten sich laut HUS gebessert (von Stufe 1 
auf 2, von Stufe 3 auf 4, von Stufe 2 auf 3 und zweimal von Stufe 2 auf 4). 
 
Eine positive Veränderung im Gesamtscore des BSS hatten 70 Patienten (92,1%), die 
meisten (16) um 4 Werte, im Durchschnitt war eine positive Veränderung um 3,2 Punk-
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te (von 6,7 bei Aufnahme – entsprechend einer schwer beeinträchtigenden Erkrankung 
auf 3,5 bei Entlassung – entsprechend einer deutlichen Störung mit Krankheitswert) zu 
beobachten. Im GAF hatten 60 Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76) eine 
Verbesserung ihrer Werte, die meisten (55,2%) um 10 bis 20 Punkte, durchschnittlich 
lagen die Patienten bei Aufnahme mit einem Wert von 40 im Bereich einer starken Be-
einträchtigung und bei Entlassung mit einem Wert von 60 im Bereich einer mäßig aus-
geprägten Störung. In der HUS hatten sich 62 Patienten (86,1% der Stichprobe von n = 
72) gebessert. Bildet man aus den Werten der Ausprägungsstufe beim ersten Fokus ei-
nen Mittelwert bei Aufnahme und einen bei Entlassung, bekommt man eine „Stufenver-
besserung“ von 1,4 (von 2,6 auf 4), entsprechend einem Wechsel von einer vagen 
Wahrnehmung zu einer Anerkennung des Problems. Positive Veränderungen in allen 
drei Parametern gab es also bei 55 Patienten (72,4% des Gesamtkollektivs von n = 76).  
 
Eine negative Veränderung hatte im Gesamtscore des BSS ein Patient (1,3%), im GAF 
4 Patienten (5,3% des Gesamtkollektivs von n = 76) im Bereich von 5 bis 20 Punkte 
und  in der HUS ebenfalls nur ein Patient (von Stufe 4 auf 3). Der Patient, der sich im 
BSS verschlechtert hatte war auch im GAF um 10 Punkte schlechter aber in der HUS 
um eine Stufe (von Stufe 3 auf 4) besser geworden. Der eine Patient, der sich in der 
HUS um eine Stufe (von Stufe 4 auf 3) verschlechtert hatte, war sowohl im BSS (um 4 
Punkte) als auch im GAF (um 20 Punkte) besser geworden.  
 
Die drei Messinstrumente haben eine Übereinstimmung in ca. 72 % der Fälle. Die Un-
terschiede ergeben sich vielleicht dadurch, dass doch verschiedene Merkmale durch die 
Instrumente erfasst werden, so dass die drei Erfolgsparameter als Ergänzung zu einan-
der verwendet werden können.  
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5.5 Zusammenfassung der Behandlungsergebnisse 
 
Im Zeitraum vom 15.4.2003 bis zum 20.2.2005 wurden auf der Station für Psycho-
therapie und Psychosomatik der Psychiatrischen Klinik der Ludwig-Maximilians-
Universität München insgesamt 95 Patienten behandelt, von denen 76 in die Stichprobe 
aufgenommen wurden. Innerhalb der Stichprobe betrug der Frauenanteil 42,1%, der 
Anteil an Ausländern 13,1%. Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 36,9 Jahren, 
wobei es keinen signifikanten Unterschied gab zwischen weiblichen und männlichen 
Patienten. Die Patienten waren zu 53,9% ledig und 19,7% verheiratet. Die meisten mit 
39,5% hatten Haupt- bzw. Volksschulabschluss und 35,5% Abitur. 39,5% waren berufs-
tätig, 18,4% arbeitslos. 50% wohnten alleine, 15,8% mit Partnern.  
 
Bei mittlerem (59,2%) bis hohem (23,7%) und niederem (15,8%) Strukturniveau wur-
den als Hauptdiagnosen vor allem depressive Störungen (52,5%), dann Persönlichkeits-
störungen (18,4%), Belastungs- bzw. dissoziative Störungen mit jeweils 6,5 % diagnos-
tiziert.  61% der Patienten hatten eine Zweitdiagnose, 11% eine dritte und 18% auch 
eine somatische Diagnose.
Die meisten Patienten (30,2%) kamen durch die psychiatrische Ambulanz, ein weiterer 
Großteil (26,3%) wurde von anderen Stationen der Psychiatrischen Klinik übernommen. 
Eine Vorbehandlung mit Psychopharmaka erfolgte bei 60,5%, am häufigsten mit Anti-
depressiva. Psychiatrische Vorbehandlung erhielten 34,2%, Verhaltenstherapie 15,8%, 
tiefenpsychologische Therapie 13,2%. Der Großteil der Patienten (81,6%) wurde im 
Anschluss an die stationäre psychoanalytische Psychotherapie regulär nach Hause ent-
lassen und zur weiteren Behandlung wurde den meisten tiefenpsychologische Psycho-
therapie (73,7%) und/oder weitere psychiatrische Behandlung (46,1%) und Verhaltens-
therapie (7,9%) empfohlen. Die meisten Patienten (84,6%) haben die Einzeltherapie, 
42,3% Gespräche mit Patienten am nützlichsten gefunden.  
Die stationäre Behandlung nahm durchschnittlich einen Zeitraum von 84,5 Tage in An-
spruch. Die jüngsten Patienten (im Durchschnitt 31,7 Jahre) waren entweder am kür-
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zesten (6-28 Tage) oder am längsten (zwischen 170-395 Tage) in stationärer Behand-
lung.  
 
Im Durchschnitt waren die Patienten bei Aufnahme nach dem Beeinträchtigungs-
Schwere-Score in der Einschätzung der Therapeuten körperlich geringfügig bis deut-
lich, psychisch stark und sozial deutlich beeinträchtigt. Der durchschnittliche Gesamt-
wert der Beeinträchtigung lag bei 6,6, entsprechend einer ausgeprägten, schwer beein-
trächtigenden Erkrankung. Bei Entlassung waren die Patienten körperlich gar nicht oder 
geringfügig, psychisch geringfügig bis deutlich und sozial geringfügig beeinträchtigt 
mit einem durchschnittlichen Gesamtwert von 3,5, entsprechend einer leichten bis deut-
lichen Störung mit Krankheitswert. Eine positive Veränderung der Beeinträchtigung 
ergab sich im körperlichen Bereich bei 48,7%, im psychischen Bereich bei 82,9%, im 
sozialen Bereich bei 75% und im Gesamtwert bei 92,1% der Patienten.  
 
In der Selbsteinschätzung fühlten sich die Patienten bei Aufnahme körperlich deutlich, 
psychisch stark und sozial deutlich bis stark beeinträchtigt, wobei der durchschnittliche 
Gesamtwert bei 7,4 lag, entsprechend einer ausgeprägten, schwer beeinträchtigenden 
bzw. einer außerordentlich schweren Erkrankung. Bei Entlassung fühlten sich die Pati-
enten körperlich geringfügig bis deutlich, psychisch deutlich und sozial deutlich beein-
trächtigt mit einem durchschnittlichen Gesamtwert von 5,4, entsprechend einer deutli-
chen Störung mit Krankheitswert.  
 
In der GAF – Bewertung bei Aufnahme lagen die meisten Patienten (28,9%) bei 41-50, 
entsprechend einer starken Beeinträchtigung in mehreren Bereichen und ernsthafter 
Beeinträchtigung. Bei der Entlassung hatten die meisten (36,9%) nur noch eine leichte 
Beeinträchtigung (61-70). Insgesamt hatten sich die Patienten zu 78,9% positiv verän-
dert.  
 
In der SCL-90-R - Selbsteinschätzung bei Aufnahme erwiesen sich die Patienten durch-
schnittlich (GSI - Mittelwert von 1.27) als deutlich belastet durch psychische Symp-
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tome. Bei Entlassung (GSI - Mittelwert von .85) zeigte noch eine hohe Anzahl der Pati-
enten psychische Symptome, jedoch gab es auch viele mit einer eher niedrigen Belas-
tung. 
 
In der Heidelberger Umstrukturierungsskala wurde bis zu vier Behandlungsfoki ange-
geben. Von den 72 Patienten (100%) wurde als erster Behandlungsfokus am häufigsten 
(15,3%) Abhängigkeit/Autonomie (k1) und (12,5%) Versorgung/Autarkie (k3) ange-
geben. Einen zweiten Behandlungsfokus hatten 70 Patienten (100%). Hier wurde am 
häufigsten (jeweils 12,9%) Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2) 
angegeben. Ein dritter Behandlungsfokus wurde bei 33 Patienten und ein vierter bei nur 
6 Patienten genannt.  
Die Mittelwerte der Ausprägungsstufen der verschiedenen Fokusbereiche zeigten fol-
gende Veränderungen zwischen Aufnahme und Entlassung: beim ersten Behandlungs-
fokus von durchschnittlich 2,6 (ungewollte Beschäftigung mit dem Problem / eine vage 
Problemwahrnehmung) auf 4 (Anerkennung und Erkundung des Problembereichs), was 
einer Veränderung um 1,4 Stufen entspricht; beim zweiten Behandlungsfokus von 2,6 
(ungewollte Beschäftigung mit dem Problem / vage Problemwahrnehmung) auf 3,8 (va-
ge Problemwahrnehmung / eher eine Anerkennung und Erkundung des Problems), was 
einer Veränderung um 1,2 Stufen entspricht; beim dritten Behandlungsfokus von 2,8 
(eher ungewollte Beschäftigung mit dem Problem) auf 3,8 (eher Anerkennung und Er-
kundung des Problems), was einer Veränderung um eine Stufe entspricht und beim vier-
ten Behandlungsfokus von 1,7 (eher ungewollte Beschäftigung mit dem Problem) auf 
2,2 (ungewollte Beschäftigung mit dem Problem), was einer Veränderung um eine hal-
be Stufe entspricht. Zusammenfassend kann man sagen, dass beim ersten Behandlungs-
fokus ein Anteil von 86,1% (Stichprobe von n = 72) der Patienten, beim zweiten 78,6% 
(Stichprobe von n = 70), beim dritten 51,5% (Stichprobe von n = 33) und beim vierten 




6 Diskussion  
 
Die vorliegende Studie untersucht die Behandlungsergebnisse der analytischen Psycho-
therapie auf einer Psychotherapiestation innerhalb einer Psychiatrischen Klinik. Die 
Studie wurde angeregt durch die vor einigen Jahren entwickelte Heidelberger Umstruk-
turierungsskala (Rudolf et al., 2000), welche die Messung struktureller Veränderungen 
als möglicherweise nachhaltige Therapieeffekte erlaubt. Daneben und im Vergleich 
dazu wurden die auf die Beeinträchtigung und Symptomatik bezogenen Veränderungen 
erfasst. Die differenzierte Erfassung der Behandlungseffekte einer Psychotherapie-
station könnte die Therapieplanung, die individuellen Angebote von Therapieformen 
und die Qualitätssicherung im stationären psychotherapeutischen Bereich verbessern. 
 
6.1 Stichproben und Methoden 
 
Mit Hilfe von standardisierten und nicht standardisierten Fragebögen wurde jedem Pati-
enten ein zeitlicher Rahmen von ca. 60 Minuten gegeben, um über seine Befind-
lichkeiten ausführlich zu berichten. Die Fragebögen waren ursprünglich ausführlicher 
gewesen mit ca. 300 Fragen bei der Aufnahme und ca. 190 Fragen bei der Entlassung. 
Die Fragen wurden aber dann für die statistische Auswertung reduziert. Es gab unter-
schiedliche Stichprobengrößen, weil nicht immer von allen die jeweiligen Fragebögen 
ausgefüllt worden sind. Dies könnte einerseits darauf zurückgeführt werden, dass die 
Koordination der Studie zwischen Stationspersonal, Patienten und Doktorand ungenü-
gend war, andererseits spielten Vergesslichkeit und Überforderung der Patienten durch 
den „Fragebogen-Ausfüllzwang“ in einem psychotherapeutischen Behandlungsprozess 
eine Rolle.  
 
Eine prospektive Studie mit einem zusätzlich katamnestischen Ansatz ist in Ergänzung 
unserer Untersuchungen durchaus noch zu erwägen, um die Nachhaltigkeit der Thera-
pieeffekte z.B. nach 6 Monaten oder einem Jahr überprüfen zu können. Man könnte 
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dann prüfen, ob die durch die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS) ermittelten 
Veränderungen tatsächlich länger Bestand haben.  
 
Die verwendeten Fragebögen waren gut validiert (SCL-90-R, BSS, GAF, HUS). Dazu 
kamen zum anderen Fragebögen mit allgemeinen Fragen, Vorbehandlungen, Lebens-
situation auf Seiten der Patienten und Diagnosen, Behandlungen und Beeinträchtigung 
auf Seiten der Therapeuten. Bei der Auswahl der Items wurde darauf geachtet, dass die 
Fragen, welche die Beeinträchtigung der Patienten erfassten bei Aufnahme und Entlas-
sung identisch waren, um einen unmittelbaren Vergleich zu ermöglichen. Weil die The-
rapeuten im Team selbst den Behandlungserfolg einschätzten, kann eine Beeinflussung 
der Bewertung des Therapieerfolges nicht ausgeschlossen werden (Weimer 2001). Ideal 
wäre es gewesen, wenn ein Außenstehender die Patienten vor und nach Behandlung 
untersucht und den Behandlungserfolg eingeschätzt hätte (Ermann et al 2001). Die Auf-
teilung der Fragen in eine Selbst – und Fremdbeurteilung (Schulte 1993) schien uns 
gerade bei dieser Problematik sinnvoll zu sein, da sich die Möglichkeit bietet, Patienten- 
und Therapeutensicht in einem objektivierenden Vergleich gegen einander abzuwägen. 
Dabei zeigte sich, dass bei Aufnahme und bei Entlassung die Unterschiede in etwa 
gleich groß waren. Patienten schätzten sich zu beiden Zeitpunkten belasteter ein als es 
die Therapeuten taten. Auf jedem Fall unterschied sich die Entlassungsbeurteilung 
durch die Therapeuten nicht mehr von der durch die Patienten selbst als bei Aufnahme. 
Dies kann man als Hinweis darauf werten, dass die Therapeuten die Bewertung ihrer 
Therapie nicht nennenswert positiv verzerrt haben. Zugleich sagt dies etwas Prinzipiel-
les über das Selbsterleben von Patienten mit psychogenen Erkrankungen aus, auf das 
weiter unten noch eingegangen wird. 
 
6.2 Soziodemographische Daten 
 
Das untersuchte Patientenkollektiv entspricht hinsichtlich des Durchschnittsalters von 
36,9 Jahren weitgehend dem aus der Literatur (Bassler 1994, Junge et al. 1996, Bürgy et 
al. 2002, Spitzer et al 2004, Weber 2007). Bei der stationären psychoanalytischen Psy-
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chotherapie im Rehabilitationsbereich finden sich allerdings höhere Altersangaben 
(Sandweg et al. 1991). Auch in der Untersuchung von Grande et al. (2001) kommt eine 
niedrigere Durchschnittsalter mit 29,8 Jahren vor. 
 
Das Geschlechterverhältnis in der vorliegenden Untersuchung fällt im Vergleich mit 
anderen Untersuchungen überraschend aus. Der Anteil der Frauen mit 42,1% ist deut-
lich niedriger als der der Männer. Die Daten anderer Studien zeigen dagegen einen 
Frauenanteil von 72,5% (Spitzer et al 2004), 56,1% (Weber 2007), 69,4% (Grande et al. 
2001), 68,9% (Junge, Ahrens 1996), 60,7% (Bassler 1994) und 58% (Strauß et al. 
1994). Die Erklärung für den niedrigeren Anteil von Frauen ist die ungleiche Betten-
verteilung zwischen Männern und Frauen zum Zeitpunkt der Untersuchung. Am Rande 
soll erwähnt werden, dass eine Studie von Zielke (1993) eine gegenläufige Geschlechts-
verteilung in der verhaltenstherapeutischen Rehabilitation mit 52,7% Männeranteil 
zeigt. Auch wird nach einer stationären Psychotherapie eine Verhaltenstherapie als An-
schlussbehandlung eher Männern empfohlen (Weber 2007). 
 
Beim Familienstand fällt auf, dass der größte Anteil sowohl in der vorliegenden Studie 
(53,9%) als auch bei Grande et al. (2001) (71,4%) ledig war und nur 19,7% bei uns und 
16,3% bei Grande verheiratet. Möglicherweise können Alleinstehende sich einen statio-
nären Aufenthalt zeitlich eher „leisten“ als Verheiratete oder die Aufmerksamkeit der 
Patienten, wenn sie allein sind, ist mehr auf sich gerichtet, während die Verheirateten 
sich mit Sorgen „zudecken“. Denkbar wäre auch, dass die Ehe einen gewissen Schutz 
vor psychogenen Erkrankungen bietet. 
 
Die Aufteilung der Patienten in Einheimische und Ausländer fehlt bei den anderen Stu-
dien, entweder weil es keine Ausländer in den Stichproben gab oder weil dieser Punkt 
nicht untersucht worden ist. Eine Studie erwähnt einen Ausländeranteil von 3,1% (Bass-
ler 1994), eine weitere 16,8% (Weber 2007). Bei uns betrug der Ausländeranteil 13,1%. 
Dieser hohe Anteil ist durch den Standort in einer Großstadt mit hohem ausländischen 
Einwohneranteil zu erklären.  
 
Zum Vergleich der Schulabschlüsse liegt die Untersuchung von Grande et al. (2001) 
vor. Hier hatten 30,6% Abitur, 36,7% mittlere Reife, 20,4% Hauptschulabschluss und 
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22,3% keinen Schulabschluss. In unserer Studie hatten ähnlich viele (35,5%) Abitur, 
deutlich weniger (18,4%) mittlere Reife und die meisten (39,5%) Haupt-/Volks-
schulabschluss. Mit Blick auf die berufliche Situation der Patienten bilden bei Grande 
die in Ausbildung befindlichen Patienten (34,7%) den größten Anteil, wobei bei uns die 
meisten (47,4%) berufstätig (voll- oder teilzeitbeschäftigt), aber in Ausbildung jedoch 
nur sehr wenige (6,6%) waren. Dem gegenüber waren bei Grande 42,9% Beschäftigte, 
davon 32,7% Beamte und 10,2% einfache Arbeiter. Die Zahl derjenigen, die ohne Ar-
beit waren (arbeitslos oder ohne berufliche Stellung) fiel bei uns viel höher (18,4%) aus, 
als bei Grande (8,2%).  
 
6.3 Behandlungsbezogene Daten 
 
Bei der Behandlungsdauer ist zu erkennen, dass unsere Patienten mit durchschnittlich 
84,5 Tagen eine längere Behandlungsdauer hatten als Patienten in vielen anderen Stu-
dien. Weber (2007) berichtet von einer durchschnittlichen Verweildauer von 54,8 Ta-
gen, Spitzer et al (2004) sogar von 41,7 Tagen, Janssen et al. (1999) in einer zusammen-
fassenden Auswertung der Daten in 30 Einrichtungen von einer mittleren Verweildauer 
von 66,2 Tagen, wobei den Daten jedoch nicht zu entnehmen ist, welche Einrichtungen 
mit welcher methodischen Orientierung längere oder kürzere Verweildauern aufwiesen. 
Grande et al. (2001) liegt mit einer ca. 12 wöchigen (ca. 84 Tage) Behandlungsdauer 
nahe bei unseren Werten.  
 
Versucht man zwischen verschiedenen therapeutischen Ansätzen zu differenzieren, 
stellt man fest, dass die Patienten in psychodynamisch orientierten Akutkrankenhäusern 
länger stationär behandelt wurden als die mit anderen Verfahren. In den vorliegenden 
Studien sind Angaben zur durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von 66,8 Tagen (Junge 
et al. 1996) über 70 Tage (Bürgy et al. 2002) und 96,6 Tage (Bassler 1994) bis hin zu 
126,6 Tagen bei Franz et al. (2000) zu finden. Letztere stellen aber klar, dass die lange 
stationäre Aufenthaltsdauer aufgrund konzeptueller Veränderungen nicht mehr aktuell 
ist und nach unten korrigiert werden muss. Im Gegensatz dazu ähneln die Daten der 
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psychodynamischen Rehabilitationskliniken eher den Aufenthaltsdauern der Erhebun-
gen von Weber (2007). Schmidt (1991) errechnete ebenso wie Weber einen Mittelwert 
von 54,8 Tagen, Sandweg et al. (1991) sogar nur von 48 Tagen.  
Hinsichtlich der Behandlungsdauer bei weiblichen und männlichen Patienten weisen die 
Zahlen sowohl von Schmidt (Frauen im Durchschnitt 56,2 Tage, Männer 51,9 Tage), als 
auch von Weber (2007) (Frauen 57,7 und Männer 51,2 Tage) im Schnitt eine etwas län-
gere stationäre Behandlung bei Frauen aus als bei den Männern. Unsere Untersuchung 
zeigt ein gegenläufiges Ergebnis, wonach Frauen durchschnittlich 78,7 Tage und Män-
ner 86,1 Tage behandelt wurden.  
Die Untersuchung zur verhaltenstherapeutischen Rehabilitation von Zielke (1993) weist 
mit einem Mittelwert von 61,2 Tagen eine kürzere Verweildauer auf als die psychody-
namischen Akutkrankenhäuser. Die Zeitspanne, die die meisten Patienten in stationärer 
Behandlung blieben, betrug bei Zielke rund 6 Wochen, bei Weber (2007) 6 bis 8 Wo-
chen und in unserer Untersuchung 9 bis 12 Wochen. 
Da es sich bei den Studien zur stationären psychodynamischen Psychotherapie an Akut-
krankenhäusern überwiegend um Universitätskliniken handelt, können die Überlegun-
gen von Franz et al. (2000) als Erklärungsversuch für die dortigen längeren Aufenthalts-
zeiten herangezogen werden. So behandeln universitäre Einrichtungen der Maximalver-
sorgung häufig Patienten, die besonders schwer und chronifiziert erkrankt sind und eine 
Vielzahl vergeblicher Therapieversuche hinter sich haben. Dass sich dies in unserer 
Untersuchung nicht auf die Behandlungsdauer, vergleichbar der von Franz el al. (2000), 
auswirkte, mag vielleicht zu einem gewissen Teil an dem Eingebundensein unserer Sta-
tion in die Psychiatrische Klinik liegen und daran, dass ein Bestreben besteht, sich den 
durchschnittlichen Liegezeiten des Hauses anzugleichen, und sog. „Langlieger“ zu ver-
meiden. Dadurch entsteht aber auch ein mehr oder weniger offen eingestandener Er-
folgsdruck auf die Therapeuten und Patienten, wobei deutlich wird, dass die Psychiater 
im Bezugsrahmen überschaubarer Zeit und die Analytiker eher in Langzeitperspektiven 
denken (Ermann 1996). 
 
Vergleiche hinsichtlich der verschiedenen Zugangswege durchzuführen, erweist sich als 
schwierig, da diese in der Literatur nur selten erfasst bzw. ausgewiesen werden. Ledig-
lich Bürgy et al. (2002) schlüsseln die diversen Zugangswege der Psychotherapie-
station der Psychiatrischen Universitätsklinik Heidelberg auf, verwenden dafür aber 
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andere Kategorien als wir. So kommt der überwiegende Teil (46,2%) bei Bürgy et al. 
nach Suizidversuch oder in besonderer Krisensituation über die Aufnahmestation auf 
die untersuchte Station, bei Weber (2007) in 52,3% der Fälle von außerhalb bzw. ambu-
lant und bei uns zu 30,2% aus psychiatrischer Ambulanz und ein weiterer beträchtlicher 
Teil von 26,3% von anderen Stationen der Psychiatrischen Klinik. Obwohl in allen drei 
Fällen die untersuchte Station in die Psychiatrie eingebettet ist, ist auffällig, dass bei 
Bürgy et al. (2002) nur 0,6% der Patienten von einer psychiatrischen Station des Hauses 
zuverlegt wurden, während bei Weber 30,8% und bei uns 26,3% von einer psychiat-
rischen Station innerhalb des Hauses kommt. Dies kann bei uns zum einen auf eine gute 
Kooperation zwischen Psychiatrie und Psychotherapiestation hinweisen, zum anderen 
aber auch zeigen, dass viele Patienten in die Psychiatrie eingewiesen werden, die eigent-
lich eine Psychotherapie benötigen. 
 
Betrachtet man die Therapieempfehlungen für die Zeit nach der stationären Psychothe-
rapie, so findet man als wesentliche Gemeinsamkeit, dass in den psychodynamisch ori-
entierten Einrichtungen der Mehrzahl der Patienten eine ambulante tiefenpsy-
chologische Psychotherapie empfohlen wurde. Die Möglichkeit oder Fähigkeit/ Motiva-
tion der Patienten an einer ambulanten tiefenpsychologischen Psychotherapie teilzu-
nehmen, ist ja unter anderem ein wesentliches Therapieziel. So bestand vielfach die 
Indikation für eine stationäre Psychotherapie darin, dass eine ambulante Psychothe-
rapie nicht möglich war. Junge und Ahrens (1996) berichten davon, dass fast 2/3 ihrer 
Patienten im Anschluss an die stationäre Therapie eine ambulante Psychotherapie be-
gonnen haben, was etwa den Angaben (66,4%) von Weber (2007) entspricht. In unse-
rer Studie fiel dieses Ergebnis mit 73,7% sogar noch deutlicher aus. Hierzu ist aber zu 
bemerken, dass die Therapieempfehlungen Vorschläge seitens der Therapeuten waren. 
Ob sie in der Wirklichkeit auch in Anspruch genommen werden, müsste noch katam-
nestisch untersucht werden. Etwas weniger Patienten (53,8%) als bei uns wurde bei 
Schmidt (1991) eine nachfolgende psychotherapeutische Behandlung empfohlen. Bei 
Weimer (2001) waren es 52%, wobei allerdings nicht klar angegeben war, ob es sich 
tatsächlich um psychotherapeutische Behandlung gehandelt hat. Im Gegensatz zu den 
zitierten psychodynamisch orientierten Einrichtungen wurden bei Zielke (1993) nur 
33,2% der vorwiegend verhaltenstherapeutisch behandelten Patienten psychotherapeu-
tische Folgemaßnahmen empfohlen. Ohne vereinbarte Folgemaßnahmen gingen 56,8% 
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der Patienten nach Hause. Dem steht ein Anteil von nur 9,3% (Weber 2007) entgegen, 
wobei in unserer Studie jedem Patienten von den 4 Therapiemöglichkeiten (tiefen-
psychologische Psychotherapie, psychiatrische Behandlung, Verhaltenstherapie oder 
Entspannungstherapie) eine empfohlen wurde. Ein interessanter Unterschied zu der Un-
tersuchung von Weber (2007) zeigt sich bei uns in der Empfehlung von psychiatrischer 
Behandlung bei 46,1% der Patienten. Weber erwähnt 2,8% der Patienten, die nach Be-
endigung der Psychotherapie auf eine psychiatrische Station verlegt wurden. Außerdem 
wird von Weber Verhaltenstherapie in 24,3% der Fälle und von uns in 7,9% der Fälle 
empfohlen. Die Tatsache, dass ein erheblicher Anteil der Patienten nach Zielke (1993) 
ohne vereinbarte Folgemaßnahmen nach Hause geht, kann auch bedeuten, dass bei vie-
len schon die stationäre Behandlung die erwünschten Effekte erbracht hat, was bei den 
von ihm beschriebenen verhaltenstherapeutischen Symptombesserungen häufiger der 
Fall war. 
 
Hinsichtlich der Entlassungswege der Patienten ergeben sich zu Zielke allerdings keine 
großen Unterschiede. Es wurden 91,9% der Patienten regulär nach Hause entlassen, bei 
Weber (2007) 85% und bei uns 81,6%. Die Stichproben einiger anderer Studien ent-
halten nur Daten von Patienten, die ihre Therapie regulär beendet haben (z.B. Junge und 
Ahrens 1996). Dies muss insbesondere bei der Diskussion des Behandlungsergebnisses 
berücksichtigt werden. Erwähnenswert ist die vorzeitige Entlassung bei uns, sei es auf 
eigene Verantwortung oder durch den Therapeuten bei 11,8% der Patienten. Zur Ver-
zahnung mit der Psychiatrischen Klinik erwähnt Weber (2007), dass 2,8% der Patienten 
auf die Psychiatriestation verlegt worden sind, nachdem die stationäre Psychotherapie 
beendet war. Bei uns waren es 3,9%. Dieser Anteil lag bei Bürgy et al. (2002) höher: 
11,5% der Patienten wurden wegen Suizidalität oder massiven Selbstverletzungen auf 
eine geschlossene Station verlegt, weitere 3,2% auf eine andere psychiatrische Station.  
 
Die Verordnung von Psychopharmaka ist ein zwiespältiger Bereich während einer Psy-
chotherapie (Buchheim 1997). Psychopharmaka können einerseits die Durchführung der 
Psychotherapie erleichtern, andererseits können sie eine „schnelle Abhilfe“ schaffen 
und dadurch die aktive Beteiligung der Patienten an ihrem Genesungsvorgang erschwe-
ren. Auch auf unserer Station war eine Gabe von Psychopharmaka bei verhältnismäßig 
vielen Patienten notwendig. Entweder wurde die mitgebrachte Medikation fortgeführt 
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oder es wurden neue Medikamente verordnet, in manchen Fällen wurden aber auch die 
Medikamente abgesetzt. Weber (2007) berichtet über eine 11,9% Steigerung des Anteils 
von Patienten zwischen Aufnahme und Entlassung, die keine Psychopharmaka einge-
nommen haben. In unserer Untersuchung waren es 60,5%, die psychopharmakologisch 
vorbehandelt worden sind. Bis zur Entlassung hatten 80,3% Psychopharmaka genom-
men und damit 19,8% mehr als bei der Aufnahme. Eine Erklärung dafür ist die große 
Zahl von Patienten, die von der Psychiatrie übernommen worden sind. 55,2% erhielten 
Antidepressiva, 17% Tranquillizer und 15,7% Neuroleptika. Die Mehreinnahme von 
Psychopharmaka bei Entlassung ist weitgehend durch Antidepressiva bedingt, die auf 
67,1% gestiegen war, während die Einnahme von Tranquillizern und die von Neurolep-
tika auf jeweils 6,6% gesunken waren.  
Es zeigt sich also auch Umstrukturierung der psychopharmakologischen Medikation. 
Diese Befunde unserer Studie zeigen allerdings auch eine gegenläufige Tendenz zu an-
deren Studien, bei denen deutlich weniger Psychopharmaka gegeben worden sind. Die 
Frage, ob man eine Reduktion der Medikamente im Laufe einer stationären psycho-
therapeutischen Behandlung als Erfolgsparameter betrachten kann, ist nur im Bezug auf 
das Krankheitsspektrum sinnvoll zu beantworten. Die Patienten unserer Studie wiesen 
im Allgemeinen schwere Störungen auf. 
 
Die Abnahme der Psychopharmaka im Laufe der Therapie ist bei einigen Studien sogar 
noch stärker ausgeprägt als bei Weber (2007). Geyer et al. (2000) berichten, dass in bei-
den untersuchten Jahrgängen, der Psychopharmakakonsum bei den Patienten bis zur 
Entlassung deutlich gesenkt werden konnte: von 41% auf 13% (1986/1987) und von 
52% auf 19% (1991). Von einer generellen Reduktion aller Medikamente spricht 
Schmidt (1991), in dessen Untersuchung die Patienten ohne Medikamentenkonsum von 
9,2% im Jahr vor der Therapie auf etwa 30% ein Jahr nach der stationären Psycho-
therapie zugenommen hatten. Und auch bei Zielke (1993) fand sich zum Katamnese-
zeitpunkt eine Reduktion der Psychopharmaka von 43,4% verglichen mit dem Jahr vor 
der stationären Behandlung. Lediglich bei Bassler (1994) trat mit Ausnahme der Tran-
quillizer, deren Anwendung deutlich gesenkt werden konnte, keine nennenswerte Redu-




6.4 Krankheitsbezogene Daten  
 
Im Folgenden sollen die Diagnosen in der Literatur untersucht werden. Dabei stößt man 
auf die Schwierigkeit einer stark voneinander abweichenden Klassifikation. Insofern ist 
ein direkter Vergleich oft nicht möglich, oder der Versuch ist mit Vorsicht zu betrach-
ten. Die Einteilung der Haupt- und Nebendiagnosen in der vorliegenden Arbeit und in 
der Arbeit von Weber (2007) entspricht dem Vorschlag vom Janssen et al. (1999). Da-
durch wird allerdings der Vergleich der Diagnosen noch weiter erschwert, weil die Stu-
dien teilweise zwischen Haupt- und Nebendiagnosen unterscheiden, teilweise aber alle 
Diagnosen ohne Unterteilung angeben.  
 
Die von den meisten Untersuchungen beschriebenen Hauptdiagnosen sind Symptom-
neurosen bzw. Psychoneurosen. Dies ist sowohl bei psychodynamisch orientierten 
Krankenhäusern der Akutversorgung, als auch bei psychodynamisch orientierten Reha-
bilitationseinrichtungen der Fall. Die Untersuchungen von Bassler (1994), Junge und 
Ahrens (1996) und Franz et al. (2000) aus jeweils psychodynamisch orientierten Kran-
kenhäusern, nennen diese Diagnose in rund 50% der Fälle. In den Studien aus Rehabili-
tationskliniken (Sandweg et al. 1991, Schmidt 1991) werden Psychoneurosen ebenfalls 
am häufigsten ausgewiesen, wobei dieser hohe Anteil beispielsweise bei Schmidt 
(1991) überwiegend durch depressive Störungen zustande kommt.  
Auch in der Studie von Weber (2007) hatte sich für die Symptomneurosen ein Anteil 
von 43,9% ergeben, in der vorliegenden Untersuchung waren es 92% mit neurotischen 
Störungen, wovon 59,2% (n = 45) Psychoneurosen waren. Sie waren auch bei unserer 
Patientenklientel die am häufigsten diagnostizierte Störung. Die deutlichste Ab-
weichung von dieser Statistik zeigt die Untersuchung von Bürgy et al. (2002), obwohl 
sie hinsichtlich des Behandlungskonzeptes und des stationären Settings unserer Station 
sehr ähnlich ist. Es handelt sich ebenfalls um ein integratives Behandlungsmodell einer 
Psychotherapiestation innerhalb einer Psychiatrischen Universitätsklinik. Psychoneuro-
sen wurden dort bei weniger als fünf Prozent der Patienten festgestellt, Persönlichkeits-
störungen hingegen bei knapp 80% im Gegensatz zu 22,4% bei Weber (2007) und zu 
uns mit 32,9%. Auch hier macht sich die Schwierigkeit der verschiedenen Klassifi-
kationen bzw. Einteilungen der Diagnosen bemerkbar. So kommen in unserer Untersu-
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chung Persönlichkeitsstörungen bei den Hauptdiagnosen nach ICD-10 in 18,4% der 
Fälle vor, während unter neurosenpsychologischer Betrachtungsweise eine höhere An-
zahl von Persönlichkeitsstörungen angegeben wird. Dass der Anteil an Persönlich-
keitsstörungen bei Bürgy et al. (2002) so hoch ist, mag in der Vorauswahl der Patienten 
liegen, weil das dortige integrative Modell vor allem als optimal für die Behandlung 
von Persönlichkeitsstörungen angesehen wird. Nach Bürgy trägt diese Therapie den 
Beziehungsdimensionen viel eher Rechnung durch die Integration intrapsychischer und 
interpersoneller Konflikte und Abwehr, als dies mit einem am Symptom orientierten 
störungsspezifischen Behandlungsmodell möglich ist. Bürgy et al. sahen gerade durch 
die Nähe zur Psychiatrie eine Chance in der Behandlung schwerer Persönlichkeitsstö-
rungen und setzten deswegen einen Schwerpunkt in diese Richtung, was sich dann in 
der Diagnosehäufigkeit widerspiegelt.  
Die restlichen Studien, die auf Persönlichkeitsstörungen eingehen, weisen ähnliche An-
teile wie unsere Untersuchung auf (ca. 25% der Patienten bei Franz et al. 2000). Sehr 
geringe Anteile finden sich bei Geyer et al. (2000) oder werden nicht im Rahmen der 
Hauptdiagnosen, sondern gesondert erfasst (Bassler 1994, Spitzer et al 2004). In der 
Untersuchung von Grande et al. (2001) wird eine differenziertere Diagnosenstellung als 
bei anderen Autoren vorgenommen. Es wurden am häufigsten (36,7%) depressive Stö-
rungen festgestellt, 48,9% hatten eine Persönlichkeitsstörung.  
 
Bei den anderen Diagnosen sind erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen 
Untersuchungen zu erkennen. Beispielsweise ist es bei den somatoformen Störungen so, 
dass ihr Anteil – wenn überhaupt diagnostiziert – zwischen 0,65% (Bürgy et al. 2002) 
und 35% (Junge et al. 1996) schwankt. In der Arbeit von Spitzer et al (2004) liegt er bei 
4,9%, in der von Weber (2007) bei 13,1%, in der von Grande et al. (2001) bei 28,6% 
und in der vorliegenden Arbeit bei 3,9%. In den Studien mit einem ausgeprägten Anteil 
an somatoformen Störungen sind diese durch einen hohen Prozentsatz an funktionellen 
Schmerzen bedingt. Manche Abteilungen legen auch den Schwerpunkt ihrer Behand-
lung auf Patienten mit derartigen Beschwerden (Junge und Ahrens 1996). 
 
Weber (2007) weist darauf hin, dass 34,6% der Patienten bei den Symptomdiagnosen an 
psychosomatischen Störungen leidet, dass dies aber nicht den Grund darstellt, wes-
wegen sich die Patienten zur Behandlung auf der Station befinden. In der Studie von 
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Weber (2007) werden Psychosomatosen bei den Hauptdiagnosen mit 3,7%, in unserer 
Untersuchung mit 2,6% angegeben, wobei wahrscheinlich kein bewiesener Zusammen-
hang zwischen somatischem Leidensdruck und psychischen Beschwerden bestehen. Die 
Studie von Grande et al. (2001) erwähnt die diagnostische Kategorie der Psychosoma-
tosen gar nicht. Ein ähnlich geringer Anteil ist in den übrigen Studien neueren Datums 
festzustellen, so dass festgehalten werden muss, dass die Störungsbilder, die ur-
sprünglich das Fachgebiet der psychosomatischen Medizin ausgezeichnet haben, mitt-
lerweile nur noch äußerst selten in psychosomatischen Fachabteilungen zu finden sind. 
In älteren Studien ist hingegen häufig ein höherer Anteil zu finden (Senf 1986).  
Ein Grund für diese Veränderung mag darin bestehen, dass die „klassischen“ Psychoso-
matosen, d.h. z.B. Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa und rheumatoide Arthritis, mitt-
lerweile überwiegend internistisch behandelt werden und sich die Patienten daher selten 
zur Behandlung im psychotherapeutischen Bereich einfinden (Seidl und Ermann 2001). 
Vielleicht ist auch die konsiliardienstliche Leistung für den Bereich der psycho-
somatischen Erkrankungen innerhalb der einzelnen internistischen Kliniken weiterent-
wickelt worden oder möglicherweise werden die „typisch“ psychosomatischen Erkran-
kungen von vielen Behandlern gar nicht als solche angesehen, oder es wird von den 
Patienten eine solche „Einstufung“ abgelehnt. 
 
Der Anteil von Patienten, bei denen auch eine somatische Diagnose gestellt wurde, lag 
bei uns bei 18,4%, bei Weber (2007) bei 34,6%. Somatische Diagnose wurde in den 
anderen Studien nicht thematisiert, außer bei Zielke (1993) im Rahmen einer verhaltens-
therapeutischen Rehabilitation, bei der eine zusätzliche somatische Diagnose bei erheb-
lich mehr Patienten, nämlich bei 88,5% gefunden wurde. 
 
Wegen der unterschiedlichen Stichprobengröße und den schon erwähnten Schwierigkei-
ten der diagnostischen Zuordnung sind die Vergleiche der verschiedenen Studien kri-
tisch zu betrachten.  
Es ist interessant, einmal an zwei konkreten Beispielen die Unterschiedlichkeit der Di-
agnose – Kategorien und das Fehlen von „einheitlichen“ bzw. „Standard“ – Eintei-
lungen festzuhalten. Sogar innerhalb der gleichen Station einer Klinik, wie bei der Stu-
die von Weber (2007) und unserer Studie, sind Abweichungen festzustellen. Weber 
erwähnt bei den Hauptdiagnosen 6 Kategorien: Symptomneurose, Persönlichkeitsstö-
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rung, Posttraumatische Störung, Verhaltensstörung, reaktive Störung, somatoforme Stö-
rung und sonstige Störungen und bildet außerdem eine Gruppe für Nebendiagnosen und 
Symptomdiagnosen. Bei unserer Untersuchung wurden klinisch zwischen Haupt-
diagnose, zweiter, dritter und somatischer Diagnose unterschieden, außerdem wurden 
Diagnosen nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten erhoben. Die Hauptdiagno-
sen umfassten die folgenden 9 Kategorien: depressive Störungen, Persönlichkeits-
störung, Belastungs-/Anpassungsstörung, dissoziative Störung, Angststörung, somato-
forme Störung, Verhaltensstörung, Schizophrenie/schizoaffektive Störung und Zwangs-




Insgesamt können unsere Untersuchungen die Wirksamkeit stationärer analytischer 
Psychotherapie bestätigen. Im Interesse der größeren Objektivität haben wir im Unter-
schied zur Literatur drei Erfolgsparameter in die Auswertung einbezogen, den Beein-
trächtigungs-Schwere-Score (BSS), das Global Assessment of Functioning Scale (GAF) 
und die Heidelberger Umstrukturierungsskala (HUS). Rechnet man anhand dieser Me-
thoden den Anteil der Patienten, die sich gebessert haben, so waren es nach dem BSS 
92,1%, (n = 76), nach dem GAF 78,9% (n = 76) und nach der HUS 86,1% (n = 72). Das 
bedeutet eine relative Einheitlichkeit der Aussagen der drei Erfolgsparameter und über-
haupt in diesem Ausmaß einen bemerkenswerten Erfolg. 
 
Auch Weber (2007) berichtet bei 88,8% über eine Besserung. Sowohl dieses Ergebnis, 
als auch unseres liegt in einem höheren Bereich als die Ergebnisse aus der Literatur. 
Ähnliche Ergebnisse allerdings haben Junge und Ahrens (1996) beschrieben mit einer 
Verbesserung bei etwa 85%. Im Gegensatz zu unserer Arbeit wurden von den beiden 
Autoren allerdings nur die Patienten evaluiert, welche die stationäre Therapie regulär 
beendet haben, so dass davon auszugehen ist, dass die Erfolgsquote aller Patienten nied-
riger liegt. In der Studie über psychodynamisch orientierte Rehabilitation von Schmidt 
(1991) beurteilten zum Entlassungszeitpunkt 88,4% der Patienten das Behand-
lungsergebnis als gut oder zufriedenstellend. Bei Zielke (1993) wird der Zustand nach 
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einer verhaltenstherapeutischen Rehabilitation von 90,5% als gebessert bewertet. Gran-
de et al. (2001) verzeichnet eine Besserung in 87% der Fälle. Die Ergebnisse der ande-
ren Studien liegen unter diesen Werten. Spitzer et al. unterscheiden zwischen gut-, mä-
ßig- und geringstrukturierten Patienten. So wird die Behandlung von 97% der gut-, 69% 
der mäßig-, und 25% der geringstrukturierten Patienten als gewinnbringend eingestuft. 
Ein Vergleich der Ergebnisse ist aber zu schwierig, weil die Erfolgskriterien stark vari-
ieren. Hinzukommt noch die Diskrepanz zwischen Patienten- und Therapeu-
teneinschätzung. In manchen Studien wurde daher versucht, mittels standardisierten 
Fragebögen (z.B. SCL-90-R) eine größere Einheitlichkeit zu erreichen.  
 
Die statistische Untersuchung der verschiedenen möglichen Einflussfaktoren auf das 
Behandlungsergebnis (BSS als Erfolgsparameter) zeigte wider unserer Erwartung kei-
nen Zusammenhang zwischen Einflussfaktor und Behandlungsergebnis. Hinsichtlich 
des Alters, der Nationalität, der Strukturdiagnosen, der Krankheitsdauer oder der Be-
handlungsdauer konnte keine Korrelation mit dem Behandlungsergebnis festgestellt 
werden. Allein beim Geschlecht zeigte sich, dass Männer von der Behandlung mehr 
profitierten als Frauen. In der Literatur finden wir bei Weber (2007) ein gegenläufiges 
Ergebnis. Bei ihm kamen 90% der Frauen und 87,3% der Männer zu einer Verbesse-
rung. Franz et al. (2000) hatten ebenfalls bei 57% der weiblichen und bei 53% der 
männlichen Patienten eine Besserung festgestellt. Hinsichtlich der Effektstärke im GSI 
zeigte sich bei ihnen aber, dass diese vom Geschlecht der Patienten kaum beeinflusst 
wurde. Schmidt (1991) hat festgestellt, dass die männlichen Patienten die stationäre 
psychodynamische Rehabilitation nach einem Katamnesezeitraum von einem Jahr posi-
tiver beurteilten. Schmidt hält aber auch fest, dass sich weder bei der Zufriedenheit mit 
der Behandlung noch bei der Einschätzung des Nutzens bedeutsame geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede finden lassen. 
 
Bei der Frage nach dem Alter stellten Junge und Ahrens (1996) fest, dass die Patienten 
deren Therapieerfolg von den Behandlern als unverändert oder verschlechtert einge-
schätzt worden war, durchschnittlich jünger waren. Auch Weber (2007) berichtet im 
Zusammenhang mit einer Verschlechterung des Zustandes eher über Jüngere und mit 
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verbessertem oder konstantem Zustand über Ältere. Franz et al. (2002) machten die Be-
obachtung, dass jüngere Patienten (20 bis 29 Jahre) ein besseres Therapieergebnis er-
zielten als ältere Patienten (über 60). Einen Vorteil für jüngere Patienten sieht auch 
Schmidt (1991). In seiner Untersuchung betrachteten sich 78% der unter 30-jährigen 
zum Katamnesezeitpunkt als „teilweise gebessert“, wohingegen dies nur 64,1% der über 
40-jährigen taten. Bei dem Autor erwies sich das Lebensalter als bedeutsames Korrelat 
des katamnestischen Gesamtbildes. Auch Bassler (1994) bezeichnet junges Alter als 
prognostischen Vorteil. 
 
Die Dauer des stationären Aufenthaltes erwies sich bei Weber (2007) am günstigsten in 
einem Zeitraum zwischen 8 bis 14 Wochen, wobei die besten Ergebnisse zwischen 10 
und 12 Wochen erreicht werden konnten. Bassler (1994) bemerkte in seiner Studie, dass 
sich eine mittlere Behandlungsdauer von 3 Monaten bewährt hat. In unserer Unter-
suchung ergaben sich die besten Ergebnisse bei Aufenthaltdauern zwischen 85 bis 112 
Tagen, entsprechend einer Behandlungsdauer von über 3 Monate. Eine weitere Verlän-
gerung des Aufenthaltes brachte allerdings keine lineare Verbesserung der Beein-
trächtigung. Franz et al. (2000) können keinen linearen Zusammenhang zwischen Be-
handlungsdauer und Therapieeffekt belegen, stellen aber gleichzeitig eine eher geringe 
Wirkung bei weniger als 50 und mehr als 200 Tagen fest. Schmidt (1991) weist einen 
Zeitraum  zwischen 6 bis 8 Wochen als den für die Behandlung geeigneten aus. Sein 
Ergebnis widerspricht aber den meisten anderer Studien. 
 
Interessant ist der Vergleich zwischen einigen Ergebnissen der Arbeit von Weber 
(2007) und unserer Untersuchung, da beides Mal die gleiche Station derselben Klinik 
untersucht worden ist, aber in einem Abstand von 2 Jahren. Bei Weber war die Station 
gerade eröffnet worden. 
Bei unserer Studie lag der Frauenanteil mit 42,1% deutlich niedriger als bei Weber mit 
56,1%. Der Ausländeranteil lag bei Weber mit 16,8% etwas höher als bei uns (13,1%). 
Wir konnten bei unseren Patienten eine durchschnittliche Behandlungsdauer von 84,5 
Tage beobachten, diese lag bei Weber mit 54,8 Tagen deutlich niedriger. Es ist also eine 
deutliche Verlängerung der Aufenthaltsdauer zu beobachten. Die Zeitspanne, in der die 
Diskussion 
100
meisten Patienten in stationärer Behandlung geblieben sind betrug bei Weber 6 bis 8 
Wochen, wobei bei uns 9 bis 12 Wochen. Auch die Behandlungsdauer von Männern 
und Frauen zeigt ein gegenläufiges Ergebnis, bei uns wurden Frauen kürzer (78,7 Tage) 
als Männer (86,1 Tage) behandelt, bei Weber waren es umgekehrt bei Frauen 57,7 Tage 
und bei Männern 51,2 Tage. Bei uns haben die Therapeuten in 73,7% der Fälle nach 
Entlassung eine Weiterbehandlung in Form einer ambulanten Psychotherapie empfoh-
len, bei Weber in 66,4% der Fälle. Eine verhaltenstherapeutische Weiterbehandlung 
wird von Weber in 24,3% der Fälle, bei uns in 7,9% der Fälle empfohlen. Außerdem 
wurden 46,1% eine psychiatrische Behandlung empfohlen, bei Weber keinem.  
Die Verordnung von Psychopharmaka entwickelte sich bei Weber bis zur Entlassung 
der Patienten so, dass 11,9% keine Psychopharmaka mehr nehmen mussten. Dagegen 
waren es bei uns bei Entlassung im Vergleich zur Aufnahme 19,8% mehr, die psycho-
pharmakologisch behandelt werden mussten, wohl wegen der hohen Anzahl an von der 
Psychiatrie übernommenen Patienten. Die Diagnose der Persönlichkeitsstörung wurde 
bei Weber in 22,4%, bei uns in 32,9% der Fälle gestellt. Somatoforme Störungen wur-
den bei Weber in 13,1% der Fälle gefunden, bei uns nur in 3,9% der Fälle. Die Patien-






Das mangelhafte Vorliegen empirischer Untersuchungen über Ergebnisse therapeuti-
scher Prozesse u.a. im Rahmen stationärer Psychotherapie und über Erfassen struktu-
reller Veränderungen durch die Bearbeitung von Konflikten und ich-strukturellen Defi-
ziten auf Patientenebene, die eine verlässliche Aussage über die stationäre Behandlung 
erlauben könnten, haben diese Studie hervorgebracht. Ziel der durchgeführten Untersu-
chung war daher die Behandlungseffekte mit Hilfe mehrerer Parameter (BSS, GAF, 
HUS) zu beurteilen und möglichst objektiv darzustellen.  
Hierfür wurden zum einen 76 Patienten der Station für Psychotherapie und Psycho-
somatik an der Psychiatrischen Klinik der LMU - München, die sich vom 15.4.2003 bis 
zum 20.2.2005 in Behandlung befanden, mittels Fragebogen über ihre Befindlichkeit 
befragt, zum anderen das therapeutische Team angehalten, Fragebogen u.a. zur struktu-
rellen Veränderungen ihrer Patienten auszufüllen. Die Befragung betraf sowohl die 
Aufnahme- als auch die Entlassungssituation. Die Patienten mussten allgemeine sozio-
demographische Daten angeben, den Beeinträchtigungs-Schwere-Score, SCL-90-R aus-
füllen und das therapeutische Team neben allgemeinen Fragen zum Zugang oder Medi-
kation, den Beeinträchtigungs-Schwere-Score, das Global Assessment of Functioning 
Scale und die Heidelberger Umstrukturierungsskala ausfüllen. 
Bei den Behandlungsergebnissen fanden sich im BSS in allen Skalen sowie in der Ge-
samtscore eine signifikante Abnahme der Beeinträchtigung zwischen Aufnahme und 
Entlassung. Im GAF lagen die Patienten im Durchschnitt bei Aufnahme mit einem Wert 
von 40 im Bereich einer starken Beeinträchtigung und bei Entlassung mit einem Wert 
von 60 im Bereich einer mäßig ausgeprägten Störung. In der HUS wurden insgesamt 
bei den vier Behandlungsfoki die Abhängigkeit/Autonomie (k1), Selbstwertkonflikte 
(k4), Impulssteuerung (st23) und Unterwerfung/Kontrolle (k2) am häufigsten genannt. 
Bei den Behandlungsfoki bei der Aufnahme kam am häufigsten die Stufe 2 entspre-
chend einer ungewollten Beschäftigung mit dem Fokus vor, gefolgt von der Stufe 3 ent-
sprechend einer vagen Fokuswahrnehmung. Bei Entlassung ergaben sich im Bezug auf 
die Foki am häufigsten Stufe 4 entsprechend einer Anerkennung und Erkundung des 
Problems und Stufe 3 entsprechend einer vagen Fokuswahrnehmung.  
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Im Vergleich der drei verschiedenen Parameter ergab sich eine positive Veränderung im 
Gesamtscore des BSS bei 70 Patienten (92,1%), durchschnittlich um 3,2 Punkte. Im 
GAF hatten 60 Patienten (78,9% des Gesamtkollektivs von n = 76) eine Verbesserung 
ihrer Werte. In der HUS hatten sich 62 Patienten (86,1% der Stichprobe von n = 72) 
gebessert, eine „Stufenverbesserung“ von 1,4 (von 2,6 auf 4), entsprechend einem 
Wechsel von einer vagen Wahrnehmung zu einer Anerkennung des Problems. Positive 
Veränderungen in allen drei Parametern gab es also bei 55 Patienten (72,4% des Ge-
samtkollektivs von n = 76). Keine Veränderung im Gesamtscore des BSS gab es bei 5 
Patienten (6,6% des Gesamtkollektivs von n=76), im GAF bei 12 Patienten (15,8% des 
Gesamtkollektivs von n = 76), meistens im mittleren bis oberen Bereich und beim ers-
ten Behandlungsfokus in der HUS bei 9 Patienten (12,5% der Stichprobe von n = 72) 
von denen 6 unverändert auf Stufe 3 und 4 waren. Eine negative Veränderung hatte im 
Gesamtscore des BSS ein Patient (1,3%), im GAF 4 Patienten (5,3% des Gesamtkollek-
tivs von n = 76) und  in der HUS ebenfalls nur ein Patient.  
 
Die drei Messinstrumente haben eine Übereinstimmung in ca. 72 % der Fälle. Die Un-
terschiede ergeben sich vielleicht dadurch, dass verschiedene Merkmale durch die In-
strumente erfasst werden.  Die drei Erfolgsparameter könnten als Ergänzung zu einan-
der verwendet werden. 
 
Diese Untersuchung bedarf einer Bestätigung mittels weiterer Studien mit prospektivem 
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Tab. 26: T-Test für gepaarte Stichproben, BSS bei Aufnahme: Vergleich von Selbst- und Fremd-
einschätzung bei 63 Patienten. 
 MW s Korr. T p 
körperlich Patient 1,95 1,15 .46 2,32 <.000 
Therapeut 1,57 1,34    
psychisch Patient 3,02 0,88 .03 0,36 .79 
Therapeut 2,96 0,56
sozial Patient 2,65 1,01 .10 3,17 .40
Therapeut 2,09 1,05    
Gesamtscore Patient 7,61 2,15 .19 3,04 .12 
Therapeut 6,63 1,88    
Tab. 27: Gepaarte Differenzen BSS bei Aufnahme: Vergleich von Selbst- und Fremdeinschätzung. 
 MW-differenz s p 
körperlich 0,38 1,30 .023 
psychisch 0,04 1,03 .717
sozial 0,55 1,38 .002 
gesamt 0,98 2,56 .003 
Tab. 36: Krankheitsbeginn / erste psychogene Beschwerden (in Monaten) und Behandlungsdauer 
Behandlungsdauer (Tage)  Krankheitsbeginn erste psychogene Beschwerden 
6-28 MW 9,2 50,4 
n 6 5
s 11,5 72,7 
30-57 MW 59,5 162,1 
n 16 16 
s 89,7 187,9 
59-83 MW 30,4 84,5 
n 22 21 
s 49,2 71,4 
85-112 MW 15,9 154,7 
n 17 17 
s 16,8 129 
112-168 MW 27,8 75,8 
n 9 8
s 45,5 47,5 
> 168 MW 34,5 43 
n 6 6
s 38,4 34,5 
gesamt MW 31,6 111,2 
n 76 73 
s 54,3 122,8 
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Tab. 40: GSI - Statistik für gepaarte Stichproben bei 44 Patienten 
 MW s Korrelation p 
GSI- 1,26 .67 .36 <.015 
GSI- .85 .51   
Tab. 41: Gepaarte Differenzen GSI Aufnahme u Entlassung bei 44 Patienten (T- u Wilcoxon-Test) 
 MW s T Z p 
Aufn.-Entl. .41 .68 3,98 -3,53 <.000 
Tab. 49: Statistik bei gepaarten Stichproben: Aufnahme und Entlassung (T-Test, Wilcoxon-Test) 
BSS  Mittelwert s Korr. T p 
körperlich  Aufnahme 1,46 1,29 ,69 6,57 <.000 
Entlassung 0,76 0,86    
psychisch Aufnahme 2,97 0,58 ,19? 14,20 0,098 
Entlassung 1,59 0,73    
sozial Aufnahme 2,05 0,99 ,59 10,55 <.000 
Entlassung 1,02 0,86    
Gesamtscore Aufnahme 6,48 1,80 ,54 14,94 <.000 
Entlassung 3,43 1,92    
Tab. 50: Gepaarte Differenzen zw. Aufnahme und Entlassung von BSS  
BSS MW´sdifferenz s Z p 
körperlich 0,69 0,92 -5,18 <.000 
psychisch 1,38 0,84 -7,07 <.000 
sozial 1,02 0,84 -6,63 <.000 
Gesamtscore 3,05 1,78 -7,26 <.000 
Tab. 60: Statistik bei gepaarten Stichproben: Aufnahme und Entlassung (T-Test für Messwieder-
holung) 
MW s Korr. (r) T p 
GAF Aufnahme 42,73 13,06 ,31 -10,45 <.005 
Entlassung 62,07 14,43    
Tab. 61: Mittelwert-Differenz zw. Aufnahme und Entlassung des GAF (Wilcoxon-Test) 
 MW-Differenz s Z p 
GAF -19,39 16,12 -6,69 <.000 
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Abb. 9: Änderung der Ausprägungsstufen vom dritten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-
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3 Vage Fokuswahrnehmung 
4 Anerkennung, Erkundung des 
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5 Auflösung alter Strukturen in 
den Fokusbereichen
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7 Auflösung des Fokus 
Abb. 10: Änderung der Ausprägungsstufen vom vierten Behandlungsfokus der Heidelberger Um-
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